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Il  y a plus  de  dix  ans  que  nous  avons  commencé  h réunir 
les  matériaux  nécessaires  à la  publication  du  livre  que  nous 
soumettons  aujourd’hui  à l’appréciation  du  monde  chirurgi- 
cal. A cette  époque,  nous  avions  surtout  en  vue  la  descrip- 
tion des  grandes  tumeurs  du  bassin  qui  remontent  dans  la 
cavité  abdominale,  en  particulier  de  celles  de  l’utérus,  de 
l’ovaire  et  des  ligaments  larges  que  déjà,  d’une  façon  plus 
spéciale,  nous  avions  opérées  un  grand  nombre  de  fois.  Mais, 
comme  à plusieurs  reprises  nous  avions  été  conduit  de  même 
que  tous  les  chirurgiens  qui  s’occupaient  de  ces  questions, 
soit  volontairement,  soit  involontairement,  à pratiquer  l’a- 
blation d’autres  tumeurs  qui  par  leur  marche,  leur  , volume 
et  leurs  complications,  compromettaient  l'existence  des  ma- 
lades qui  en  étaient  atteints,  les  succès  que  nous  obtînmes 
dans  cette  voie,  d’abord  nous  encourageant,  nous  permirent 
ensuite  d’élargir  le  cadre  des  opérations  qui  se  pratiquent  au- 
jourd’hui sur  une  grande  échelle  pour  faire  disparaître  bon 
nombre  d’autres  productions  morbides  qui  prennent  naissance 
dans  l’abdomen  ou  le  bassin.  11  en  résulta  pour  nous  l’obliga- 
tion d’aborder  l’étude. des  tumeurs  intra-abdominales  presque 
au  même  titre  que  celle  des  tumeurs  intra-pelviennes.  Était-ce 
en  effet  une  raison,  parce  que  les  opérations  applicables  aux 
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tumeurs  du  bassin  sont  plus  faciles  et  moins  dangereuses 
que  celles  que  Ton  pratique  sur  l’abdomen,  pour  négliger  la 
thérapeutique  de  ces  dernières?  Nous  le  crûmes  d'autant 
moins  que  le  diagnostic  de  chacune  de  ces  tumeurs  offre  sou- 
vent des  difficultés  que  le  chirurgien  le  plus  habile  ne  peut 
toujours  surmonter,  et  que,  parfois,  on  reconnaît  seulement 
au  cours  de  l’opération  s’il  s’agit  d’une  tumeur  de  l’abdomen 
ou  du  bassin.  Des  erreurs  peuvent  donc  être  commises  par  les 
plus  exercés;  et,  nombre  de  fois,  nous  avons  pu  faire  cette 
triste  remarque  qu’elles  l’étaient  principalement  par  ceux  qui 
doutaient  le  moins  de  leur  propre  valeur. 

A mesure  que  les  documents  se  multipliaient,  il  s’agissait 
de  les  grouper  afin  de  donner  plus  d’ordre  à notre  exposition, 
et  après  avoir  voulu  nous  contenter,  au  début  de  notre  en- 
treprise, de  décrire  les  tumeurs  viscérales  du  bassin  qui  nous 
avaient  paru  offrir  le  plus  d’intérêt  à cause  des  opérations  nou- 
velles dont  elles  étaient  le  sujet,  nous  nous  trouvâmes  conduit  h 
étudier  pour  les  mêmes  raisons,  avec  autant  de  soin,  toutes  les 
tumeurs  qui  s’implantent  sur  les  parois  et  les  viscères  de  l’ab- 
domen. On  conçoit  que  le  travail  que  nous  nous  étions  imposé 
en  fût  sérieusement  augmenté  : au  lieu  de  faire  un  seul  vo- 
lume, comme  c’était  d’abord  notre  intention,  nous  fûmes 
bientôt  forcé  de  reconnaître  qu’il  nous  faudrait  en  écrire  un 
second,  même  en  nous  bornant  à exposer  la  question  dans  un 
but  pratique,  c’est-à-dire,  comme  l’indique  le  titre  de  cet  ou- 
vrage, en  n’envisageant  les  tumeurs  de  l’abdomen  et  du  bassin 
qu’au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traitement. 

Le  premier  volume  que  nous  publions  aujourd’hui  a donc 
trait  aux  tumeurs  abdominales.  Le  tome  II  dans  lequel 
nous  nous  occupons  des  tumeurs  du  bassin  est  sous  presse, 
et  nous  ferons  tous  nos  efforts  pour  en  hâter  l’impression 

Nous  avons  pensé  qu’il  conviendrait,  au  commencement  de 
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cet  ouvrage,  dans  le  but  d’éviter  des  répétitions,  d’étudier  les 
généralités  applicables  au  diagnostic  et  au  traitement  de 
toutes  ces  tumeurs,  les  autres  particularités  devant  être  réser- 
vées à la  description  spéciale  que  nous  ferons  de  chacune 
d’elles. 

Bien  que  nous  ayions  pour  la  plupart,  pour  celles  du  moins 
qui  nous  semblaient  offrir  l’intérêt  le  plus  considérable,  cher- 
ché à être  aussi  complet  que  les  matériaux  épars  dans  la 
science  moderne  nous  permettaient  de  le  faire,  nous  espérons 
qu’on  nous  pardonnera  d’avoir  été  plus  bref  que  nous  l’au- 
rions voulu  sur  l’historique  de  chacune  des  questions  que 
nous  avons  cherché  à élucider.  Nous  aurions  dépassé  les  li- 
mites du  sujet  que  nous  désirions  traiter  : nous  laissons  à 
ceux  de  nos  collaborateurs  qui  se  livrent  de  préférence  aux 
travaux  d’érudition  le  soin  de  compléter,  s’ils  le  désirent, 
la  description  des  différents  sujets  qui  nous  occupent. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  de  l’abdomen,  plus  encore  que 
celui  des  tumeurs  pelviennes,  est  souvent  entouré  d’une  ob- 
scurité telle  que  l’attention  la  plus  réfléchie  est  nécessaire 
pour  l’établir  même  aux  praticiens  les  plus  expérimentés,  et 
l’embarras  est  d’autant  plus  grand  que  leur  étude  est  habi- 
tuellement scindée  dans  tous  les  traités  de  pathologie  interne 
ou  externe,  les  unes  n’étant  passibles  que  d’un  traitement 
médical,  les  autres,  moins  nombreuses,  étant  accessibles  au 
chirurgien.  Cette  division  entraîne  naturellement  une  cer- 
taine difficulté  à réunir  à la  fois  les  connaissances  médicales 
et  chirurgicales  indispensables  pour  établir  un  bon  diagnostic 
et  pour  asseoir  d’une  façon  certaine  les  bases  du  traitement 
chirurgical  auquel  nous  sommes  tout  spécialement  attaché 
par  notre  profession  et  par  nos  goûts.  Nous  avons  donc  pensé 
qu’il  était  nécessaire  dans  un  livre  de  la  nature  de  celui-ci 
d’aborder  le  diagnostic  aussi  bien  au  point  de  vue  médical 


lY 


AYANT- PROPOS. 


qu’au  point  de  vue  chirurgical.  Les  données  qui  en  résultent  y 
gagnent  évidemment  en  clarté  et  servent  de  guide  pour  étu- 
dier l’importante  question  du  traitement. 

Le  traitement  médical  sera  traité  brièvement  pour  les  rai- 
sons que  nous  venons  d’exposer,  et  sur  ce  sujet  nous  ren- 
voyons directement  nos  lecteurs  aux  classiques  qui  traitent  de 
pathologie  interne.  Il  ne  faudrait  pas  croire,  cependant,  que 
le  chirurgien,  séduit  par  les  heureux  résultats  que  les  progrès 
de  la  médecine  opératoire  ont  obtenus,  puisse  aborder  trop 
facilement  l’ablation  d’un  certain  nombre  de  tumeurs  qui  per- 
mettraient au  malade  de  vivre  pendant  longtemps  encore  si  ce 
mode  de  traitement  était  habilement  dirigé  ; outre  que  nous 
ne  négligeons  rien  dans  le  diagnostic  pour  montrer  sur  quelles 
indications  doit  être  uniquement  basée  l’intervention  chirur- 
gicale, nous  ne  saurions  trop  engager  nos  confrères  à suivre  la 
ligue  de  conduite  que  nous  nous  sommes  tracée  et  dont  nous 
ne  nous  sommes  éloigné  dans  aucune  circonstance,  à savoir 
de  ne  jamais  songer  à faire  une  opération  sans  y avoir  été 
invité  par  les  hommes  les  plus  autorisés  en  la  matière.  Suivant 
nous,  pour  éviter  sur  ce  point  toute  discussion  que  quelques- 
uns  seraient  parfois  tentés  bien  à tort  de  vouloir  rendre  péni- 
ble le  rôle,  du  chirurgien  ne  doit  commencer  qu'au  moment  où 
celui  du  médecin  finit.,  et  c'’est  seulement  lorsqu’il  sera  dûment 
avéré  que  ce  dernier  est  impuissant  à faire  disparaître  les  ac- 
cidents mortels  qui  se  déclarent  sous  ses  yeux,  que  le  chirur- 
gien, pour  peu  qu’il  ait  d’espoir  de  sauver  les  malades,  sera 
appelé  à agir. 

Le  traitement  chirurgical  sera  décrit  avec  tous  les  détails 
que  la  pratique  nous  a inspirés  jusqu’à  ce  jour,  dût-on  même 
nous  reprocher  quelques  répétitions  sur  des  sujets  d’impor- 
tance capitale  et  que  nous  avons  faites  pour  aplanir  le  plus 
possible  les  obstacles  que  ne  pourront  manquer  de  rencontrer 


WANT-PHOFOS. 


V 


ceux  qui,  comme  nous,  soucieux  de  leur  art,  chercheront 
même  au  prix  d’une  opération  redoutable  à sauver  les  malades 
voués  à courte  échéance  à une  mort  certaine  et  prématurée. 

Le  soin  que  nous  mettons  à faire  ce  traitement  a surtout 
pour  but  de  donner  l’assurance  aux  praticiens.  Nous  apportons 
à l’œuvre  chirurgicale  notre  contingent  de  matériaux,  si 
restreint  qu’il  soit,  et  nous  serons  satisfait  si,  lorsque  le  chi- 
rurgien croyant  entreprendre  une  opération  donnée  se  trou- 
vera tout  à coup  en  présence  de  difficultés  imprévues,  nous 
avons  pu  lui  montrer  que,  même  dans  les  cas  où  une  erreur 
aurait  été  commise,  il  peut  cependant  s’en  tirer  avec  honneur 
pour  lui  et  profit  pour  le  malade  confié  à ses  soins. 

11  y a peu  d’années  encore,  bon  nombre  de  chirurgiens, 
quand  ils  croyaient  enlever  une  tumeur,  suivant  eux,  opéra- 
ble, telle  qu’un  kyste  ovarien,  ne  craignaient  pas  de  publier 
que  si,  au  cours  de  l’opération,  ils  reconnaissaient  qu’ils  s’é- 
taient trompés,  il  fallait  se  borner  à l’incision  exploratrice  et 
fermer  la  plaie  par  suture  suivant  les  règles  voulues.  Dans  la 
pratique  de  chirurgiens  éminents,  ces  incisions  exploratrices 
se  sont  tellement  multipliées  que,  voyant  les  statistiques  pu- 
bliées, nous  fûmes  nous-même  singulièrement  effrayé  des 
dangers  immédiats  auxquels  elles  exposaient  les  malades  et 
que  nous  n’hésitâmes  pas  à mettre  en  pratique  une  manière 
de  faire  absolument  opposée,  c’est-â-dire  qu’au  lieu  de  laisser 
la  tumeur  dans  l’abdomen,  soit  parce  qu’elle  siégeait  sur  un 
organe  considéré  jusque-là  comme  inaccessible,  soit  parce 
qu’elle  affectait  avec  d’autres  organes  des  rapports  qui  ren- 
daient l’opération. des  plus  délicates  et  des  plus  périlleuses, 
comme  nous  l’avons  observé  pour  certaines  tumeurs  de  l’uté- 
rus, du  ligament  large,  de  la  rate,  du  mésentère,  des  parois 
abdominales  ou  pelviennes,  nous  pensâmes  qu’il  vaudrait 
mieux  nous  ingénier  à trouver  des  méthodes  d’ablation  non- 
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velles  et  peu  dangereuses  ; or,  nous  pouvons  le  dire  aujourd’hui 
avec  quelque  fierté,  nous  fûmes  plusieurs  fois  assez  heureux 
pour  être  récompensé  par  d’éclatants  succès  de  nos  efforts 
persévérants  et  dictés  seulement  par  le  devoir  que  nous  im- 
posait notre  pénible  profession.  Grande  encore  fut  notre  sa- 
tisfaction quand  bientôt  nous  vîmes  les  praticiens  les  plus 
éminents  des  divers  pays  entrer  résolument  à notre  suite  dans 
la  voie  que  nous  avions  ouverte,  comme  nous  le  montrerons 
dans  les  chapitres  consacrés  aux  tumeurs  des  différents  or- 
ganes que  nous  venons  de  signaler,  et  en  voyant  qu’à  leur 
tour  leurs  efforts  étaient  souvent  couronnés  de  succès. 

Parmi  les  opérations  nouvelles  qui  ont  été  appliquées  à l’a- 
blation des  tumeurs  de  l’abdomen,  l’incision  des  parois  du 
ventre,  pratiquée  largement  et  avec  une  assurance  qui  étonna 
justement  ceux  qui  autrefois  ne  l’avaient  jamais  vu  faire,  est 
celle  qui  a rendu  les  plus  signalés  services. 

On  lui  a tout  d’abord  donné  le  nom  de  (jastrotomie , Ce  mot 
qui  signifie  « section  du  ventre  » a paru  aux  chirurgiens  mo- 
dernes insuffisant  parce  qu’il  semble  ne  devoir  s’appliquer 
qu’à  l'incision  de  l’estomac,  et  on  a cherché  à le  remplacer 
par  le  mot  laparotomie  dont  la  signification  est  à peu  près  la 
même.  Suivant  nous,  cette  dernière  locution  n’est  aucunement 
avantageuse,  et  pour  éviter  que  l’incision  des  parois  du  ven- 
tre ou  gastrotomie  puisse  être  confondue  avec  l’incision  des 
parois  du  ventre  suivie  de  celles  de  l’estomac,  nous  avons 
pensé  qu’il  suffisait  de  conserver  pour  cette  dernière  opération 
le  nom  de  gastrostomie  et  de  la  différencier  suivant  qu’elle  est 
permanente  ou  temporaire.  Nous  avons  créé  également  le 
nom  de  gastrectomie  pour  indiquer  la  différence  qui  existe  en- 
tre l’incision  et  l’excision  des  parois  stomacales,  et  nous  pen- 
sons que,  grâce  à ces  dénominations,  il  n’y  a plus  de  confusion 
possible.  La  terminaison  ectomie  pourra  d’ailleurs  s’apjAliquer 
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â l’ablation  de  toutes  les  aulres  Inmeurs  du  ventre  et  du  bas- 
sin : nous  l’avons  fait  déjà  pour  celles  de' la  rate  (splénectomie), 
pour  d’autres,  celles  de  l’utérus  ^hystérectomie),  bien  que  pour 
ces  divers  organes  cette  appellation  soit  moins  utile. 

La  chirurgie  a-t-elle  dit  son  dernier  mot  dans  la  question 
des  tumeurs  du  ventre  et  du  bassin?  Ce  serait  folie  que  de  le 
croire.  Le  premier  pas  seulement  est  fait,  et  notre  conviction 
intime  est  que  nous  sommes  tout  au  plus  au  début  de  la  pé- 
riode chirurgicale  qu’avec  tant  d’autres  nous  avons  cherché  à 
inaugurer.  Nous  serons  suffisamment  récompensé  du  labeur 
que  nous  a imposé  notre  tâche  si  nous  avons  réussi  à donner 
bon  espoir  à ceux  qui  seront  tentés,  comme  nous,  d’apporter 
leur  pierre  à l’édifice,  trop  heureux  si  les  documents  que  nous 
leur  avons  soumis  peuvent  leur  servir  de  jalons  et  leur  per- 
mettre d’aller  beaucoup  plus  loin  encore  que  nos  forces  nous 
ont  permis  d’arriver.  A l’âge  que  nous  avons  atteint,  après 
plus  de  trente  années  d’études  sérieusement  soutenues,  d’un 
temps  entièrement  consacré  aux  recherches  anatomiques, 
physiologiques  et  chirurgicales,  nous  avons  la  satisfaction  de 
voir  que  quelques-uns  de  nos  travaux  ont  été  utiles  ; mais 
nous  savons  que  ces  longues  années  sont  peu  de  chose  à côté 
de  ce  qui  reste  d’études  à faire  pour  agrandir  le  domaine  de  la 
chirurgie  autant  qu’il  convient,  et  nous  consacrerons  ce  qui 
nous  reste  d’efforts,  comme  nous  l’avons  fait  jusqu’ici,  au  ser- 
vice de  ceux  qui  voudront  bien  nous  imiter  et  par  là  même 
nous  donner  leurs  encouragements. 
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DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT 

DES 


Sous  le  nom  de  tumeurs  de  l’abdomen  et  du  bassin,  nous 
aurons  à envisager  non-seulement  les  tumeurs  liquides  et  so- 
lides qui  se  développent  spontanément  ou  accidentellement 
dans  les  régions  abdominale  et  pelvienne,  mais  encore  toutes 
les  affections  qui  se  traduisent  cliniquement  par  une  tumé- 
faction appréciable  par  les  moyens  physiques  d’exploration, 
notamment  par  la  vue  et  par  le  toucher. 

Comme  on  le  voit,  cette  étude  embrasse  un  très-grand 
nombre  de  maladies  qui,  pour  présenter  quelque  analogie  sous 
le  rapport  du  siège,  n’en  offrent  pas  moins  des  différences 
parfois  très-accusées  sous  le  point  de  vue  de  leur  nature. 
Nous  ne  nous  occuperons  pas  au  même  titre  de  chacune  de 
ces  affections;  nous  ne  nous  arrêterons  qu’à  celles  qui  sont  du 
ressort  de  la  chirurgie.  Parmi  ces  dernières,  nous  aurons 
encore  une  distinction  à établir.  Les  unes  seront  envisagées 
presque  uniquement  au  point  de  vue  du  diagnostic,  tandis  que, 
pour  les  autres,  nous  aurons,  en  outre,  à insister  sur  les  modes 
de  traitement  par  lesquelsle  chirurgien  doit  les  combattre.  Il 
est  quelques  variétés  de  tumeurs  que  nous  nous  bornerons  pres- 
que à mentionner,  soit  par  suite  de  leur  médiocre  importance, 
soit  en  raison  de  leur  siège  superficiel  ou  de  la  pauvreté  des 
moyens  qu’il  y aurait  à leur  opposer.  D’autres,  au  contraire, 
exigeront  de  longs  développements,  en  raison  des  difficultés 
que  présente  leur  étude,  ou  parce  que  les  ressources  chirur- 
gicales sont  plus  étendues,  plus  nouvelles  et  plus  importantes. 
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DIVISION  DU  SUJET. 


11  serait  sans  profit  d’insister  plus  longuement  ici  sur  ces 
particularités. 

Parmi  les  saillies  anormales  que  l’on  peut  rencontrer  dans 
ces  régions,  il  en  est  un  certain  nombre  qui  sont  liées  à des 
vices  de  conformation  congénitaux  et  que  l’on  n’a  pas  l’ha- 
bitude de  classer  parmi  les  tumeurs  : nous  les  mentionne- 
rons plutôt  que  nous  ne  les  décrirons.  Nous  renverrons  pour 
leur  étude  détaillée  aux  traités  classiques. 

Ceci  posé,  voici  le  plan  que  nous  allons  adopter. 

Avant  d’entrer  pleinement  dans  notre  sujet,  nous  passerons 
en  revue,  sous  forme  de  considérations  générales^  les  pro- 
cédés à mettre  en  œuvre  pour  arriver  au  diagnostic  et  au 
traitement  des  tumeurs  de  l’abdomen  et  du  bassin.  Cette 
exposition  préliminaire  aura  pour  effet  de  nous  donner  le 
moyen  d’éviter,  dans  le  corps  du  travail,  des  redites  qui,  sans 
cela,  seraient  inévitables. 

Après  ces  généralités,  nous  aborderons  l’étude  des  tu- 
meurs de  l’abdomen  et  ensuite  de  celles  du  bassin.  Pour  cha- 
cune de  ces  régions,  nous  décrirons  séparément  et  successive- 
ment les  tumeurs  des  parois,  puis  celles  des  viscères  eux- 
mêmes. 
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CONSIDÉRATIONS  SÜR  LE  DIAGNOSTIC  ET  11  TRAITllIENT  DES  TüfflüRS 
DE  L’ABDOMEN  ET  DE  BASSIN. 


CHAPITRE  PREMIER 

§ 1.  GÉNÉRALITÉS  SUR  LE  DIAGNOSTIC 


Quand  il  s’agit  de  porter  un  diagnostic  sur  une  tumeur  de 
l’abdomen  ou  du  bassin,  quatre  questions  principales  doivent 
successivement  occuper  l’attention  du  chirurgien  : 
r Existe-t-il  réellement  une  tumeur? 

L’existence  de  celle-ci  dûment  constatée,  il  reste  à déter- 
miner : 

Quel  est  son  siège  précis? 

3°  Son  point  de  départ? 

4®  Sa  nature  ? 

1®  Reconnaître  l’existence  de  la  tumeur. 

Au  premier  abord,  cette  question  paraît  tellement  simple, 
l’existence  ou  la  non-existence  d’une  tumeur  devant  rendre 
nécessaire  ou  superflu  l’examen  du  chirurgien,  qu’on  pourra 
s’étonner  de  nous  voir  nous  y arrêter.  Pratiquement,  elle  n’est 
que  trop  motivée:  il  ne  manque  pas  de  cas,  en  effet,  surtout 
pour  les  tumeurs  profondes,  où  il  devient  difficile  d’y  répon- 
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dre.  11  nous  arrive  souvent  d’être  appelé  à nous  prononcer 
sur  la  nature  ou  le  siège  de  prétendues  tumeurs  abdominales 
que  des  confrères,  souvent  très-exercés,  avaient  cru  recon- 
naître et  même  pouvoir  délimiter  à un  certain  moment,  bien 
qu’elles  n’existassent  pas  en  réalité.  Dans  quelques  cas,  on  ne 
voit  cesser  l’illusion  qu’après  un  examen  très-approfondi  et 
très-minutieux.  Dans  quelques  autres,  en  très-petit  nombre, 
il  est  vrai,  il  reste  un  doute  malgré  les  investigations  les  plus 
attentives. 

Nous  avons  donc  à faire  connaître  à quel  ordre  de  causes  il 
faut  rattacher  les  difficultés  de  cette  première  question.  Mais 
il  nous  paraît  rationnel  de  rappeler  auparavant  quels  procédés 
d’investigation  doivent  être  mis  en  œuvre  pour  s’assurer  de  la 
présence  d’une  tumeur  abdominale. 

Ces  moyens  résident  principalement  dans  les  signes  four- 
nis par  la  vue^  la  mensuration^  le  'palper^  les  divers  procédés 
à' auscultation  et  de  percussion^  le  toucher  vaginal  et  rectal,  la 
ponction  exploratrice  ou  évacuatrice,  l’analyse  et  l’appréciation 
raisonnée  des  troubles  fonctionnels . 

La  vue  suffit  toutes  les  fois  que  la  tumeur  est  assez  volumi- 
neuse pour  déterminer  une  déformation  apparente.  Cela  est 
si  vrai  que  certaines  tumeurs,  parvenues  à un  assez  grand  dé- 
veloppement , produisent  des  déformations  caractéristiques. 
S’il  rapproche  ces  déformations  si  accusées  des  indices  qui  lui 
sont  fournis  par  le  siège  occupé  par  la  tumeur,  un  chirurgien 
exercé  pourra  parfois,  rien  qu’à  l’aide  de  la  vue  et  avec  de 
très-nombreuses  chances  de  certitude,  porter  un  diagnostic 
et  dire  que  la  tumeur  a pris  naissance  dans  les  parois  plutôt 
que  dans  l’un  des  viscères,  et  si  elle  siège  dans  l’un  de  ceux-ci, 
apprécier,  presque  à première  vue,  quel  peut  être  l’organe 
en  cause.  D’autres  fois,  et  à l’aide  des  mêmes  indices,  il 
pourra  reconnaître  du  premier  coup  d’œil  que  la  tumeur  est 
unilatérale  ou  bilatérale,  qu’elle  est  unique  ou  multiple,  que 
sa  constitution  est  uniloculaire,  multiloculaire  ou  aréolaire. 

Dans  quelques  cas,  par  la  vue  seule,  le  chirurgien  pourra 
non-seulement  soupçonner  le  siège,  les  dimensions  et  la  dis- 
position intérieure  de  la  tumeur,  mais  encore  sa  nature  mali- 


DES  TUMEURS  DE  L’ABDOMEN  ET  DU  BASSIN. 

gne  ou  bénigne,  s’il  sait  tenir  compte  de  la  conformation  que 
celle-ci  imprime  aux  parois,  de  l’aspect  et  de  la  coloration  des 
téguments  et  du  tissu  cellulaire  sous-jacent,  qui  correspondent 
à sa  surface,  de  l’état  de  sécheresse  ou  d’humidité  extérieur, 
de  l’état  squammeux  ou  lisse  de  l’épiderme  qui  les  recouvre, 
de  la  présence  et  de  l’étendue  de  l’œdème,  de  la  dilatation  des 
veines  sous-cutanées  ; s’il  sait,  en  un  mot,  profiter  de  mille 
petits  indices  qui,  isolés,  peuvent  n’avoir  que  bien  peu  de 
valeur  par  eux-mêmes,  mais  qui,  réunis  et  soupesés  par  un 
médecin  dès  longtemps  aux  prises  avec  les  difficultés  de  la 
pratique,  acquièrent  une  véritable  importance. 

La  mensuration  ne  rendra  certainement  pas  des  services 
aussi  grands  ; mais  il  est  des  cas  où  elle  a sa  raison  d’être. 
C’est  surtout  lorsque  le  doute  persiste  sur  l’existence  d’une 
tumeur  un  peu  volumineuse  qu’il  est  bon  d’y  recourir.  Elle 
permet,  par  exemple,  d’apprécier  les  différences,  pour  les 
deux  moitiés  latérales  du  tronc  ou  de  l’abdomen,  entre  deux 
points  de  repère  choisis  du  côté  droit  et  du  côté  gauche.  On 
fera  les  mensurations  d’un  point  central,  l’ombilic  le  plus 
souvent,  à un  point  déterminé  de  la  colonne  vertébrale,  ou  à 
l’épine  iliaque,  ou  sur  le  rebord  de  l’une  des  côtes.  On  répé- 
tera cet  examen  à droite  et  à gauche,  et  la  comparaison  des 
mesures  obtenues  pourra  donner  des  renseignements  utiles. 

La  mensuration  permet,  en  outre,  de  se  rendre  un  compte 
exact  de  l’évolution  et  du  développement  que  prend  une 
tumeur  ; d’apprécier,  par  comparaison  entre  plusieurs  mala- 
des, le  volume,  la  contenance,  même  le  poids  approximatif  de 
tumeurs  de  même  nature  ou  de  constitution  plus  ou  moins 
semblable.  Pour  cela,  il  faut  savoir  pratiquer  avec  soin  la 
mensuration  dans  toutes  les  directions  : perpendiculairement, 
parallèlement  ou  obliquement  au  grand  axe  du  corps.  Toute 
la  question,  pour  réussir,  est  de  choisir,  sur  chaque  moitié  du 
tronc,  des  peints  de  repère  qui  soient  bien  fixes,  surtout  bien 
symétriques  et  suffisamment  reconnaissables.  Il  va  sans  dire 
que  la  bonne  position  donnée  au  corps  du  malade  est  la  con- 
dition sine  quâ  non  du  succès. 

Le  palper  fournit,  comme  dans  toutes  les  régions  et  plus 
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que  dans  beaucoup  d’autres,  des  renseignements  précis.  Aussi 
importe-t-il  au  plus  haut  point  que  le  médecin  soit  très-exercé 
à ce  procédé  de  recherches  qui,  indispensable  pour  le  dia- 
gnostic des  tumeurs  pariétales,  l’est  bien  plus  encore  pour 
celui  des  tumeurs  viscérales.  En  efFet,  pour  celles  d’entre  ces 
dernières  qui  sont  petites  , profondément  situées,  c’est  le 
palper  qui  permettra  le  mieux  d’en  déterminer  le  siège,  la 
forme,  la  résistance,  la  mobilité,  ou  le  degré  de  sensibilité. 
C’est  lui  encore  qui  permettra  d’avancer  que  ces  tumeurs 
sont  adhérentes  ou  non,  en  les  déplaçant  ou  en  faisant  naître 
le  froissement  l’un  sur  l’autre  des  feuillets  séreux  indépenr- 
dants.  Ce  procédé  de  diagnostic  est  si  important  que  nous 
aurons  le  soin,  en  parlant  des  tumeurs  de  chaque  organe  en 
particulier,  de  dire  quelles  précautions  doivent  être  prises 
pour  en  arriver  à la  meilleure  palpation. 

hdi  percussion  y faite  suivant  les  règles  qu’enseigne  la  patho- 
logie, est  aussi  d’un  grand  secours;  elle  aide  au  palper  et  le 
complète.  Elle  renseigne  souvent  sur  l’existence  de  la  tu- 
meur, sur  la  situation  exacte  qu’elle  occupe,  permet  d’ap- 
précier ses  rapports  et  sa  mobilité.  C’est  encore  la  percussion 
qui  donne  le  moyen  de  percevoir  certains  caractères  propres 
aux  tumeurs  liquides,  tels  que  le  flot,  le  gargouillement,  le 
frémissement  hydatique,  et  qui  fournit  au  médecin,  en  tenant 
compte  du  siège,  de  la  profondeur,  de  la  direction  imprimée 
aux  mouvements  ondulatoires,  des  déductions  utiles. 

Au  lieu  dedaire  la  percussion  directement  sur  les  doigts,  il 
est  mieux  de  recourir  auplessimètre.  Les  instruments  destinés 
à la  plessimétrie  sont  nombreux.  Celui  qui  a été  imaginé  par 
M.  Peter  offre  cet  avantage  de  donner  un  bruit  très-clair,  en 
même  temps  qu’il  est  pourvu  d’un  crayon  dermographique. 
Ce  crayon  donne  le  moyen,  à mesure  que  les  différences  de 
sonorité  et  de  matité  se  produisent  par  la  percussion,  d en 
tracer  la  figure  sur  la  peau.  Or,  il  ne  faut  jamais  manquer, 
toutes  les  fois  qu’on  se  sert  de  la  percussion  pour  éclairer  le 
diagnostic  d’une  tumeur  pelvi-abdominale,  d’en  figurer  les 
contours  aussi  exactement  que  possible.  Grâce  à ce  procédé, 
nous  avons  pu  porter  des  diagnostics  précis,  en  interprétant 
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les  contacts  des  organes  et  des  tumeurs  que  nous  avions 
tracés  à la  surface  de  la  peau. 

La  pression  brusque^  — combinaison  de  la  palpation  et  de 
la  percussion,  — exercée  avec  la  pulpe  des  doigts  ou  la  paume 
de  la  main  à travers  les  parois  de  l’abdomen,  est  un  moyen 
auquel  il  importe  de  songer.  Elle  permet  de  reconnaître  si 
une  tumeur  est  solide,  liquide  ou  gazeuse  ; elle  fait  reconnaî- 
tre également  à la  main  exploratrice  le  bruit  de  gargouille- 
ment, quand  il  existe,  et  découvrir  une  tumeur  profonde,  à 
parois  résistantes,  dissimulée  au  milieu  d’une  masse  fluide 
qu’on  refoule  brusquement.  S’il  n’y  a pas  de  couche  liquide 
interposée  et  que  la  pression  brusque  porte  sans  intermédiaire 
et  d’emblée  sur  une  tumeur,  on  arrive  à savoir  si  celle-ci  est 
ferme  ou  molle  et  à apprécier  son  degré  de  dureté. 

V auscultation  a beaucoup  exercé  l’attention  des  médecins 
qui  se  sont  occupés  de  la  question  du  diagnostic  des  tumeurs 
du  ventre.  11  est  des  cas  où  elle  est  indispensable  et  dans  les- 
quels elle  peut  seule  fournir  des  renseignements  dont  la 
valeur  est  indubitable  (souffle  d’une  tumeur  anévrysmale, 
bruits  du  cœur  dans  la  grossesse  intra  ou  extra-utérine).  C’est 
elle  aussi  qui  permet,  au  moyen  du  bruit  de  froissement  qui  leur 
appartient,  d’affirmer  l’existence  de  certaines  adhérences,  et 
d’entendre  le  passage  de  bulles  gazeuses  à travers  un  orifice 
rétréci.  On  a cherché  à étendre  ses  applications.  C’est  ainsi 
qu’on  a cru  pouvoir  distinguer  le  siège  et  la  valeur  des 
bruits  de  souffle  qui  se  passent  dans  les  vaisseaux  artériels  à la 
surface  de  certaines  tumeurs,  et,  dans  ces  derniers  temps,  de 
longues  discussions  ont  été  engagées  sur  ce  sujet.  Sans  fournir 
des  indications  aussi  précises  que  quelques-uns  le  prétendent, 
l’auscultation  directe  ou  renforcée  du  stéthoscope,  nous  paraît 
appelée  à rendre  ultérieurement  de  grands  services. 

Le  toucher  vaginal  est,  à l’égal  du  palper,  un  moyen  précieux 
de  diagnostic  pour  déterminer  l’existence,  la  nature  et  le  siège 
des  tumeurs  qui  peuvent  se  développer  dans  la  moitié  infé- 
rieure de  la  cavité  abdominale  et  dans  le  bassin,  chez  la 
femme.  L’index,  engagé  jusqu’au  fond  du  vagin,  l’avant-bras 
de  l’opérateur  étant  tenu  parallèlement  aux  cuisses  de  la  ma- 
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lade,  rencontrera  une  dépression  des  culs-de-sac  du  vagin  qui 
correspond  h la  proéminence  que  la  tumeur  vient  faire  au 
fond  du  bassin.  Il  reconnaîtra  si  la  surface  de  celle-ci  est  ré- 
gulièrement sphérique  ou  bosselée.  11  appréciera  si  la  tumeur 
a pris  naissance  dans  une  fosse  iliaque,  dans  le  mésentère, 
dans  les  parois  ou  dans  les  viscères  du  bassin  et,  dans  tous  ces 
cas,  si  les  organes  sont  restés  indépendants  ou  sont  déviés 
suivant  une  direction  opposée  à celle  de  la  tumeur. 

On  peut  également  s’assurer  qu’une  tumeur  est  dépen- 
dante des  parois  ou  des  viscères  en  combinant  le  palper  ab- 
dominal au  toucher  vaginal.  La  main  gauche,  s’appliquant 
sur  la  surface  delà  tumeur,  à travers  les  parois  du  ventre,  lui 
imprime  des  mouvements  de  latéralité  un  peu  étendus;  pen- 
dant ce  temps,  l’index  de  la  main  droite  est  tenu  sur  le  fond 
du  vagin  et  acquiert  la  certitude  que  les  mouvements  im- 
primés ne  se  transmettent  pas  directement.  On  reconnaîtra, 
par  exemple,  qu’une  tumeur  d’un  certain  volume  occupe  le 
corps  de  l’utérus,  si  le  col  de  cet  organe  est  trouvé  exhaussé 
dans  la  même  proportion  qu’on  le  voit  dans  les  derniers 
mois  de  la  grossesse,  et  par  suite  d’un  mécanisme  identique. 
Au  contraire,  que  la  tumeur  soit  développée  dans  l’ovaire  ou 
dans  le  mésentère,  elle  occupera  presque  toujours  un  plan 
susjacent  au  fond  de  l’utérus,  pèsera  sur  lui  et  l’abaissera 
vers  la  vulve  et  en  déterminera  communément  la  flexion. 
Nous  verrons  plus  tard  tout  le  parti  que  l’on  peut  tirer  de  ce 
mode  d’exploration  pour  le  diagnostic  de  chaque  tumeur  en 
particulier. 

Contentons-nous  ici  de  dire  que  si  le  toucher  vaginal  est 
indispensable  pour  déterminer  le  siège  des  tumeurs  qui  nais- 
sent dans  le  bassin  ou  dans  son  voisinage,  il  n’est  pas  moins 
utile  pour  faire  reconnaître  la  nature  des  tumeurs.  En  com- 
binant la  pression  abdominale  au  toucher  vaginal,  on  peut 
distinguer  si  la  tumeur  est  solide  ou  liquide,  apprécier  la 
fluctuation  si  elle  existe,  se  renseigner  sur  la  disposition 
uni  ou  multiloculaire  des  tumeurs  liquides,  reconnaître  les 
portions  aréolaires  à leur  consistance  spéciale,  à leur  surface 
peu  régulière,  et  s’assurer  s’il  n’y  a pas  de  prolongements 
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suspects.  Le  toucher  vaginal  permet  souvent  de  reconnaître 
les  tumeurs  de  mauvaise  nature,  à l’épaississement,  à l’indu- 
ration des  culs-de-sac  du  vagin,  et  de  constater  leur  propa- 
gation à une  étendue  plus  ou  moins  grande  du  péritoine 
ou  des  autres  tissus  avoisinants.  Ce  signe  est  d’autant  plus 
précieux  qu’il  est  parfois  le  seul  qui  puisse  mettre  sur  la  voie  de 
la  nature  cancéreuse  de  la  production  morbide,  tous  ceux  que 
l’on  avait  obtenus  par  le  palper  et  l’examen  externe  se  rap- 
portant assez  exactement  à ceux  des  tumeurs  de  bonne  nature. 

Le  toucher  rectal  n’est  pas  non  plus  à négliger.  11  se 
peut,  chez  les  vierges,  par  exemple,  que  ce  soit  la  seule 
voie  d’investigation  permise  au  chirurgien.  Le  doigt  explo- 
rateur, porté  dans  le  rectum,  suit  la  face  postérieure  du 
vagin,  de  l’utérus,  et  reconnaît  si  ces  organes  sont  inté- 
ressés ou  non  par  la  production  morbide.  Mieux  que  toute 
autre,  cette  voie  convient  pour  faire  reconnaître  que  la  tu- 
meur siège  dans  le  bassin  ou  dans  la  partie  inférieure  du  mé- 
sentère. En  effet,  dans  ce  dernier  cas,  le  gros  intestin  est 
forcément  aplati  dans  une  partie  de  son  calibre  et  même 
dévié  dans  une  certaine  étendue  de  sa  longueur.  Si  donc  ce 
dernier  procédé  d’exploration  est  moins  souvent  utile  que  le 
toucher  vaginal,  il  peut  suppléer  celui-ci  dans  certains  cas, 
affermir,  dans  d’autres,  des  signes  incomplètement  acquis,  et 
même  permettre  de  reconnaître  le  siège  de  tumeurs  qu’on 
n’eût  pu  déterminer  par  toute  autre  voie. 

Un  chirurgien  allemand,  G.  Simon,  a proposé  d’étendre 
bien  davantage  les  investigations  à faire  par  la  voie  rectale,  et 
d’y  recourir  pour  se  renseigner  sur  le  siège  ou  la  nature  de 
tumeurs  qui  occuperaient  la  moitié  supérieure  de  la  cavité 
abdominale,  la  face  inférieure  du  foie,  par  exemple,  ou  la 
région  de  l’estomac.  Pour  cela,  la  main  d’abord,  puis  l’avant- 
bras  de  l’observateur  seraient  engagés  suivant  la  longueur  du 
gros  intestin,  et  l’on  pourrait  ainsi  aller  à une  grande  hauteur^ 
pratiquer  le  toucher  à travers  les  parois  du  côlon.  Ce  mode 
d’investigation  n’a  pas  pénétré  dans  la  pratique,  et  nous  dou- 
tons fort  qu’il  y passe  jamais,  tant  son  exécution  nous  paraît 
remplie  de  dangers. 
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Le  sphygmo graphe^  si  précieux  pour  l’étude  des  affections 
de  certains  organes  intrathoraciques,  n’a  pas  encore  été 
utilisé,  que  nous  sachions,  d’une  façon  sérieuse  pour  le  dia- 
gnostic des  tumeurs  de  l’abdomen. 

Il  n’en  est  pas  de  même  de  la  thermométrie  qui  entre  les 
mains  de  notre  ami,  M.  Peter,  a fourni  d’excellentes  indi- 
cations. 

La  ponction  exploratrice  ou  évacuatrice  est,  parmi  les 
moyens  d’exploration  physique  dont  dispose  le  chirurgien,  un 
de  ceux  qui  offrent  la  plus  grande  utilité.  Ce  moyen,  dont 
chacun  connaît  la  valeur,  est,  comme  on  le  sait,  peu  doulou- 
reux. Convenablement  appliqué,  c’est-à-dire  en  ayant  le  soin 
d’éviter  de  léser  aucun  vaisseau  de  quelque  importance,  de 
s’opposer  à l’entrée  de  l’air  après  la  ponction  et  d’exercer  sur 
le  point  ponctionné  une  compression  ultérieure  assez  puissante 
pour  éviter  tout  suintement  de  sang  ou  de  liquide^  ce  procédé 
fait  naître  peu  de  danger.  Pour  plusieurs  motifs  que  nous 
ferons  connaître,  il  vaut  mieux  ne  pas  lui  adjoindre  concur- 
remment l’aspiration  ou,  si  on  a recours  à celle-ci,  s’abstenir 
de  la  prolonger. 

Dans  bon  nombre  de  tumeurs  liquides,  nous  nous  servons 
de  préférence  d’un  gros  trocart,  pour  celles,  en  particulier, 
qui  nous  paraissent  avoir  pris  naissance  dans  des  organes  qui 
ne  sont  pas  trop  vasculaires  ou  que  l’anatomie  nous  apprend 
ne  présenter  qu’une  médiocre  délicatesse.  Mais  c’est  surtout 
en  vue  de  bien  déterminer  la  nature  du  contenu  que  ces 
ponctions  avec  un  gros  trocart  deviennent  utiles.  Nous  ver- 
rons, en  parlant  des  tumeurs  de  chaque  organe  en  particulier, 
de  quelle  manière  il  convient  d’appliquer  la  ponction,  de  quelles 
précautions  il  est  nécessaire  de  l’entourer  dans  chaque  cas 
donné,  et  nous  dirons  les  chances  d’erreur  auxquelles  expose 
ce  procédé  d’exploration.  Ces  règles  sont  trop  minutieuses 
pour  pouvoir  être  résumées  en  quelques  généralités. 

examen  du  liquide  évacué  par  la  ponction  peut  avoir 
la  plus  grande  importance  pour  parfaire  le  diagnostic.  Dès 
le  premier  coup  d’œil,  un  médecin  exercé  pourra  en  retirer 
les  plus  sûrs  indices. 
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Un  liquide  simplement  séreux,  par  les  diverses  colorations 
qu’il  peut  présenter,  mettra  sur  la  voie  de  la  nature  de  la 
cavité  qui  le  contenait.  La  coloration  brunâtre  du  liquide  asci- 
tique n’est  pas  la  même  que  celle  de  liquides  sensiblement  ana- 
logues qui  sont  contenus  dans  de  grandes  poches  kystiques. 
Un  liquide  non  coloré,  limpide  et  transparent  comme  de  l’eau 
de  roche,  indique  soit  un  kyste  hydatique,  soit  un  kyste  sé- 
reux. Mais,  dans  le  premier  cas,  on  note  l’absence  de  l’albu- 
mine; dans  le  second,  on  décèle  la  présence,  en  quantité  plus 
ou  moins  forte,  de  cette  substance  ou  de  l’un  de  ses  composés. 
Un  liquide  filant,  visqueux,  plus  ou  moins  épais,  donne  la 
certitude  qu’il  existe  dans  la  tumeur  des  espaces  plus  ou  moins 
étendus  présentant  la  structure  aréolaire.  Or,  quant  au  siège, 
011  sait  que  des  tumeurs  présentant  une  semblable  structure 
sont  à peu  près  exclusives  au  péritoine,  à l’ovaire  et  au  ligament 
large.  La  présence  du  sang  au  milieu  des  liquides  fournit  éga- 
lement de  précieuses  indications.  Tandis  que  les  liquides  cou- 
leur groseille  annoncent  plus  ordinairement  l’ascite  compli- 
quée de  cancer,  les  liquides  dont  la  teinte  se  rapproche  du 
café  au  lait  ou  du  chocolat  appartiennent  plutôt  aux  kystes. 
Et  parmi  ces  derniers,  ceux  qui  contiennent  une  proportion 
considérable  de  sang  épais  et  rutilant  appartiennent  plutôt 
à l’utérus  qu’à  d’autres  organes. 

Enfin,  lorsqu’on  trouve  une  proportion  notable  de  cholesté- 
rine dans  les  liquides,  on  est  en  droit  d’affirmer  que  le  kyste 
a été  primitivement  enflammé  et  sanguin. 

La  présence  de  graisse,  de  poils,  de  débris  d’os  ou  de  dents, 
permettra  d’affirmer  la  nature  dermoïde  de  la  tumeur.  Un 
seul  poil  ramené  sur  la  pointe  du  trocart,,  quelques  grumeaux 
de  matière  sébacée  flottant  à la  surface  d’une  masse  liquide, 
pourtant  manifestement  séreuse,  permettront  de  produire 
cette  affirmation.  Cette  particularité  suffit  à différencier  les 
kystes  dermoides  des  grossesses  extra-utérines. 

Un  liquide  purulent  est  habituellement  facile  à reconnaître 
lors  même  que  le  pus  est  mélangé  en  petite  proportion  à l’un 
des  liquides  dont  nous  venons  de  parler.  Dans  bon  nombre 
de  cas,  le  liquide  contenu  dans  la  tumeur  est  franchement  puru- 
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lent  à la  manière  des  abcès  chauds  ou  des  abcès  froids  et  l’exa- 
men de  ce  liquide  fournit  parfois  de  précieuses  indications. 

examen  chimique  du  liquide,  qu’il  ne  faut  jamais  négliger 
de  faire,  tiendra  confirmer  les  présomptions  nées  d’un  premier 
examen  plus  superficiel.  Dans  certains  cas,  if  engendrera 
la  certitude. 

examen  histologique^  qu’il  porte  soit  sur  les  liquides  con- 
tenus dans  la  tumeur,  soit  sur  les  éléments  solides  de  la  trame 
ou  de  son  enveloppe,  ajoute  encore  à la  précision.  En  permet- 
tant de  reconnaître  les  éléments  du  cancer,  il  donne  au 
chirurgien  les  moyens  de  se  refuser  à une  intervention  qui 
serait  aussi  regrettable  qu’inutile.  Dans  d’autres  cas,  il  lève 
les  derniers  doutes  au  sujet  du  siège.  D’autres  fois,  il  conduit 
à différencier,  par  l’analyse  d’un  léger  dépôt  qui  existe  au  fond 
du  vase^  s’il  s’agit  de  débris  d’hydatides  ou  de  globules  puru- 
lents. 

Comme  le  fait  comprendre  ce  rapide  exposé,  l’examen  par 
les  procédés  physiques,  chimiques  et  histologiques  des  liqui- 
des pathologiques  contenus  dans  les  tumeurs,  repi’ésente  un 
des  plus  sûrs  éléments  du  diagnostic.  Cette  question  est  si 
importante  que  nous  n’avons  pu  que  l’esquisser  ici.  Quoique 
les  recherches  entreprises  dans  ce  sens  par  des  hommes  de 
mérite  n’aient  pas  encore  abouti  aujourd’hui  à toute  la  pré- 
cision qu’on  est  en  droit  d’en  espérer,  leurs  résultats  sont  déjà 
tels,  qu’ils  ne  sauraient  être  passés  sous  silence.  Les  déve- 
loppementS'  que  comportent  ces  recherches,  les  enseigne- 
ments qui  peuvent  en  découler  plus  spécialement  trouveront 
leur  place  dans  la  partie  de  cet  ouvrage  où  nous  aurons  à traiter 
du  diagnostic  différentiel  des  diverses  tumeurs  kystiques  qui 
peuvent  se  rencontrer  dans  la  cavité  de  l’abdomen  ou  du 
bassin. 

Les  troubles  fonctionnels^  soit  qu’ils  manquent,  soit,  au 
contraire,  qu’ils  se  produisent  avec  une  grande  intensité 
et  en  grand  nombre,  ont  une  valeur  d’une  extrême  im- 
portance. Certains  d’entre  eux  suffisent  à établir  qu’une 
tumeur  existe  réellement,  qu’elle  est  ou  non  envahie  par  l’in- 
flammation, qu’elle  siège  sur  tel  organe  plutôt  que  sur  tel 
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autre,  qu’elle  suit  une  marche  aiguë,  subaiguë  ou  chronique. 
Mais,  comme  ces  troubles  varient,  en  quelque  sorte,  avec 
chaque  organe  en  particulier  et  même  avec  chaque  espèce  de 
tumeurs,  ce  ne  peut  être  ici  le  lieu  d’insister  longuement  sur 
la  valeur  et  la  signification  de  chacun  d’eux.  Cette  exposition 
plus  approfondie  trouvera  sa  place  dans  le  chapitre  consacré 
à l’étude  des  tumeurs  de  chaque  organe. 

Après  cet  exposé  rapide,  il  semblerait  que  le  chirurgien, 
armé  de  tous  ces  moyens  d’exploration,  pût  toujours  faire  le 
diagnostic  avec  certitude,  en  présence  d’un  malade  qui  vient 
le  consulter  et  affirmer  une  tumeur  abdominale  ou  pelvienne. 
Si  le  fait  se  trouve  vérifié  dans  la  grande  majorité  des  cas,  de 
nombreuses  causes  d’erreur  peuvent  aussi  surgir  qui  jetteront 
de  l’hésitation  dans  l’esprit  des  plus  exercés.  Ce  nouvel  ordre 
de  causes  trouve  son  explication  dans  des  conditions  spéciales 
qui  sont  présentées  par  le  malade  lui-même. 

Aussi,  après  avoir  fait  connaître  les  différents  moyens 
d’exploration  que  le  chirurgien  peut  appeler  à son  aide  pour 
parvenir  à fixer  son  diagnostic,  devons-nous  passer  successi- 
vement en  revue  les  diverses  causes,  provenant  du  malade, 
qui  peuvent  augmenter  ou  faire  naître  les. difficultés  pour  la 
reconnaissance  d’une  tumeur.  Ces  causes  sont  assez  nom- 
breuses. L’erreur  peut  provenir  de  l’obésité  des  parois  et  des 
viscères,  de  la  résistance  des  plans  musculaires,  du  relâche- 
ment des  parois,  de  la  sensibilité  de  l’abdomen,  des  vices  de 
conformation  du  squelette,  de  la  sensibilité  anormale  du  sujet, 
enfin  de  certains  troubles  fonctionnels.  Nous  allons  examiner 
chacune  d’elles. 

Obésité  des  parois  et  des  viscères,  — L’envahissement  des 
parois  abdominales  par  le  tissu  adipeux,  qui  s’étale  en  épais 
pannicules,  est  une  disposition  plus  fréquente  chez  la  femme, 
pour  qui  elle  s’établit  de  bonne  heure.  C’est  vers  l’âge  moyen 
de  la  vie  qu’elle  atteint,  en  général,  son  summum.  Elle  succède 
ordinairement  à des  grossesses  répétées  et  se  montre  de  préfé- 
rence sur  des  ventres  qui  ont  été  primitivement  mous  et  à 
parois  lâches.  Non-seulement  ce  dépôt  graisseux,  pour  peu 
qu’il  soit  abondant,  apporte  un  obstacle  réel  au  palper,  mais 
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il  peut  arriver  que  les  plans  musculaires,  plus  profondé- 
ment situés,  donnent  à la  main  qui  palpe  la  sensation  de 
tumeurs  plus  ou  moins  inégales,  résistantes  et  saillantes. 
L’illusion  est  encore  augmentée  par  ce  fait  qu’il  est  possible 
pendant  le  décubitus  horizontal  de  faire  glisser  les  plans 
graisseux  superficiels  sur  la  saillie  formée  par  les  muscles 
contractés,  plus  profondément  placés,  et  de  la  délimiter  en 
quelque  sorte  avec  la  main.  Dans  certains  cas,  on  ressent  même 
une  fausse  fluctuation  qui  pourrait  en  imposer,  si  l’on  n’était 
en  garde.  L’erreur  est  encore  bien  plus  facile  pendant  la 
station  verticale.  Dans  cette  position,  le  ventre  s’abaisse  ainsi 
que  l’ombilic;  il  devient  conique  et,  lorsqu’on  applique  les 
mains  sur  les  faces  latérales,  on  sent,  à travers  les  couches 
superficielles  et  profondes,  des  masses  de  consistance  et  de 
forme  inégales  qui  en  imposent  singulièrement  à l’observa- 
teur. Le  moyen  d’échapper  à cette  illusion  est  de  mettre, 
autant  que  possible,  dans  le  relâchement,  les  muscles  que 
l’on  suppose  capables  de  la  faire  naître,  puis  de  renouveler 
l’examen.  Grâce  à ces  précautions,  le  doute  ne  pourrait  guère 
persister  que  chez  des  femmes  d’un  certain  âge,  dont  la  peau, 
doublée  d’une  épaisse  couche  de  graisse,  présenterait  une 
grande  flaccidité  et  se  laisserait  entraîner  parla  pesanteur  vers 
le  pubis  au  point,  parfois,  de  le  recouvrir  en  grande  partie. 

Presque  toujours  cet  embonpoint  démesuré  est  survenu  ra- 
pidement, et  le  médecin  est  consulté  parce  que  se  sont  produits 
concurremment  : des  troubles  de  la  menstruation,  le  plus 
souvent  de  raménorrhée;  la  variété  d’anémie  qu’il  est  si 
fréquent  de  constater  avec  ce  genre  de  polysarcie,  ou  encore 
des  troubles  notables  de  l’appareil  digestif,  du  centre  cir- 
culatoire ou  du  système  nerveux.  Ces  symptômes,  lorsqu’ils 
se  présentent  réunis  et  avec  une  certaine  intensité,  sont  sus- 
ceptibles de  faire  dévier  pendant  quelque  temps  le  diagnostic. 
L’affirmation  d’une  malade,  qui  se  dit  enceinte  ou  qui  prétend 
avoir  constaté  l’existence  d’une  tumeur  intra-abdominale , 
rend,  au  début,  le  médecin  indécis.  Alors  que  ce  dernier  croie 
reconnaître  dans  l’abdomen  une  tumeur,  à position  inférieure, 
qu’il  suppose  avoir  échappé  à ses  premiers  examens,  et 
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qu’il  joigne  son  affirmation  à celle  de  la  malade,  il  lui  arri- 
vera d’hésiter.  A vrai  dire,  l’hésitation  ne  sera  pas,  en  général, 
de  longue  durée,  si  la  surcharge  de  graisse  est  limitée  à l’épais- 
seur des  parois  abdominales.  Mais  il  en  est  rarement  ainsi. 
Presque  toujours  les  feuillets  séreux,  qui  enveloppent  les 
organes  internes,  sont  en  même  temps,  par  places,  envahis 
par  le  tissu  adipeux,  et  ce  sont  ces  derniers  dépôts  qui  devien- 
nent plus  particulièrement  capables  de  faire  prendre  le  change 
à l’observateur.  La  sensation  fallacieuse  qui  résulte  de  ce 
palper  porte  à croire  à l’existence,  plutôt  présumée  que  cer- 
taine, de  tumeurs  indolentes,  à une  période  encore  peu 
avancée.  Enfin,  le  toucher  vaginal,  sur  lequel  on  est  en  droit 
de  compter  pour  lever  tous  les  doutes,  peut  également,  dans 
ces  cas  et  pour  les  mêmes  motifs,  demeurer  insuffisant.  Cela 
tient  à ce  que  l’obésité,  se  propageant  aux  couches  mêmes 
qui  doublent  les  téguments  de  la  vulve  et  du  périnée,  augmente 
par  en  bas  la  longueur  du  vagin.  De  là,  la  difficulté,  pour 
l’index  explorateur,  d’atteindre  le  col  et  d’explorer,  à travers 
les  culs-de-sac,  l’état  des  organes  qui  entourent  le  corps  de 
l’utérus. 

Ainsi  mis  en  garde  contre  les  fausses  sensations  qui  dépen- 
dent de  cet  ordre  de  causes,  le  médecin  devra  donc  redou- 
bler d’attention  en  présence  de  femmes  présentant  un 
embonpoint  développé  et  s’aider  de  l’étude  comparée  de  tous 
les  symptômes,  s'il  veut  arriver  à un  diagnostic  précis.  Pour 
procéder  à l’examen  de  ces  malades,  s’il  soupçonne  une  tumeur 
profonde  de  l’abdomen,  il  doit  saisir  dans  la  main  une  surface 
aussi  étendue  des  parois  qu’il  le  peut,  puis  former  un  pli 
qu’il  maintient  entre  le  pouce  d’un  côté  et  les  doigts  étendus 
de  l’autre.  En  même  temps,  il  appuie  régulièrement  la  face 
palmaire  des  doigts  de  l’autre  main  à la  surface  du  ventre, 
afin  de  rechercher  s’il  sent,  ou  non,  les  contours  unis,  ar- 
rondis, résistants,  réguliers  ou  irréguliers,  d’une  tumeur 
profonde.  Dans  le  doute  il  appellera  la  percussion  au  secours 
du  palper,  tout  en  conservant  au  dernier  de  ces  moyens  la  préé- 
minence comme  valeur  diagnostique.  11  faut  savoir,  en  effet, 
que  la  matité  peut  exister  par  ce  seul  fait  que  les  intestins  se 
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sont  laissé  refouler  par  la  main  qui  les  déprime  ou  que  les 
plans  adipeux  superposés  ont  glissé,  et  il  est  bon  de  ne  pas 
conclure  trop  facilement  de  l’existence  de  la  matité  à la  pré- 
sence d’une  tumeur  liquide  ou  solide  dans  la  cavité  abdominale. 
Au  cas  où,  malgré  l’emploi  de  toutes  ces  précautions,  on  n’ar- 
riverait pas  encore  à lever  les  doutes,  comme  il  ne  pourrait  s’a- 


Fig.  1.  — Obésité  et  relâchement  des  parois  de  l’abdomen  développés  au  point  de 
simuler  l’existence  d’une  tumeur  intra-abdomidale  et  compliqués  d’une  hernie  om- 
bilicale. Malade  vue  de  face. 

gir  que  d’une  tumeur  encore  peu  développée,  le  plus  sage  serait 
d’user  de  réserve  et  de  surveiller  la  marche  ultérieure  de  l’affec- 
tion plutôt  que  de  se  compromettre  et  d’effrayer  le  malade. 

Il  suffit  d’avoir  observé  le  volume  excessif  et  les  déforma- 
tions quelagraisse,  en  s’interposant  dans  l’épaisseur  des  parois 
de  l’abdomen  ou  entre  les  feuillets  du  péritoine,  est  susceptible 
de  faire  naître,  pour  comprendre  l’utilité  des  recomman- 
dations qui  précèdent  et  que,  sans  cela,  l’on  serait  tenté  de 
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traiter  de  puériles.  C’est  pour  avoir  vu  un  grand  nombre  de 
confrères  aux  prises  avec  ces  difficultés  et  pour  nous  y être 
trouvé  nous-mêmes,  que  nous  avons  pensé  utile  d’y  insister. 
Les  dessins  ci-contre  sont  bien  propres  à donner  une  idée 
de  ce  que  peut  produire  cette  accumulation  de  graisse 
(fig.  1 et  2)..  Ils  sont  la  réduction  de  photographies  que  nous 
conservons  dans  notre  collection.  Ainsi  qu’on  le  voit,  la 
paroi  antérieure,  devenue  piriforme,  oftre  un  relief  semblable 


à celui  que  pourrait  lui  imprimer  l’effort  expansif  d’une  tumeur 
qui  agirait  sur  elle  de  dedans  en  dehors.  Par  l’examen 
du  profil,  on  reconnaît  également  que  le  poids  des  cou- 
ches cellulo-adipeuses  entraîne  cette  même  paroi  en  bas 
et  en  avant,  de  façon  à faire  décrire  à la  peau  des  plis 
courbes. 

Résistance  des  plans  musculaires.  — Certains  malades,  for- 
tement musclés,  offrent  au  palper  des  parois  de  l’abdomen  une 
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sensation  de  dureté  irrégulière,  simulant  des  bosselures  situées 
au-dessous  d’une  couche  adipeuse  plus  lâche,  qui  peut  faire 
croire,  surtout  lorsqu’on  les  comprime  latéralement,  qu’il  y a 
des  masses  morbides,  de  consistance  fibreuse,  implantées  sui- 
tes parois  de  l’abdomen.  Il  semble,  au  premier  abord,  qu’il 
suffira  de  la  moindre  attention  pour  dissiper  l’erreur.  Sans 
nul  doute,  ce  sera  assez,  dans  bien  des  cas,  d’être  prévenu 
de  la  possibilité  d’une  semblable  méprise  pour  la  faire  éviter  ; 
mais,  dans  certaines  circonstances,  en  présence  de  malades 
pusillanimes,  se  prêtant  mai  à l’examen,  qui  contractent 
brusquement,  comme  sous  l’influence  d’actions  réflexes,  les 
portions  de  muscles  soumises  à l’observation,  il  faut  quel- 
quefois y regarder  de  très-près  pour  ne  pas  s’abuser.  La 
connaissance  anatomique  de  la  structure  et  des  rapports  de 
chacun  des  plans  musculaires,  les  signes  physiques,  en  parti- 
culier ceux  qui  sont  tirés  de  la  percussion,  l’examen  très- 
attentif  des  troubles  fonctionnels,  permettront  habituellement 
d’éclairer  le  diagnostic. 

Relâchement  des  imr ois.  — Il  semblerait  que  le  relâchement 
considérable  des  parois  de  l’abdomen,  qu’on  observe  si  fré- 
quemment chez  les  personnes  âgées  par  le  fait  d’un  amai- 
grissement très-marqué,  survenu  à la  suite  d’une  obésité 
accidentelle,  de  grossesses  répétées  ou  de  certaines  produc- 
tions intra-abdominales  volumineuses  qui  ont  été  enlevées, 
soit  une  condition  avantageuse  pour  permettre  de  s’assurer, 
par  la  vue  et  par  le  palper,  qu’une  tumeur  existe  ou  non 
dans  les  cavités  pelvienne  ou  abdominale.  Le  fait  est  cer- 
tainement vrai  chez  les  malades  qui  sont  véritablement  amai- 
gris. Mais  il  n’en  est  plus  de  même  chez  ceux  qui,  avec  une 
grande  laxité  des  parois,  ont  conservé  un  certain  embonpoint. 
Le  relâchement  et  l’élongation  subis  par  les  plans  musculaires 
peuvent  être  devenus  tels  que  toute  la  paroi  revête  une  forme 
absolument  insolite  et  trompeuse.  C’est  ainsi  qu’on  peut  voir 
la  région  hypogastrique  s’abaisser  au-devant  de  la  partie  supé- 
rieure des  cuisses  et  entraîner  avec  elle  un  paquet  d’anses 
intestinales  dont  le  mésentère  s’épaissit  à la  longue.  A la  vue, 
il  semble  que  la  tumeur  hypogastrique,  qui  se  forme  dans  ces 
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conditions,  est  bien  le  résultat  de  la  pression  exercée  par  une 
tumeur  plus  profondément  située.  Chez  les  malades  qui  ont 
en  même  temps  de  l’éventration  ou  chez  lesquels  se  produit  la 
forme  dite  à triple  saillie,  on  serait  parfois  tenté  de  croire 
qu’il  existe  deux  tumeurs.  Hâtons-nous  d’ajouter  que  ce  n’est 
guère  que  pendant  la  station  debout  qu’une  telle  erreur  est 
possible.  Presque  toujours  on  verra  l’illusion  s’évanouir  en 
faisant  coucher  les  malades  horizontalement  sur  un  plan 
uniforme  et  en  renouvelant  l’examen  après  avoir  eu  la  pré- 
caution de  replacer  les  parois  et  les  viscères  dans  la  position 
qu’ils  doivent  régulièrement  occuper.  Dans  ces  sortes  de  cas, 
la  présence  de  la  graisse,  en  certaine  proportion,  entre  les 
divers  plans  des  parois  musculaires,  ne  représente  pas  seu- 
lement une  gêne  pour  procéder  à un  palper  exact,  elle  peut, 
même  sans  qu’il  y ait  relâchement  des  parois,  devenir  une 
cause  d’erreur  pour  les  signes  à tirer  de  la  percussion.  En 
efièt,  l’accumulation  de  la  graisse,  à la  partie  inférieure  de 
l’hypogastre,  peut  occasionner  une  matité  qui  remonte  à 
quelques  centimètres,  suivant^  une  ligne  horizontale  passant 
par  l’une  etl’aulre  épine  iliaque.  Nombre  de  fois  nous  avons 
vu  des  médecins  non  prévenus  de  ce  fait  argüer  de  l’existence 
d’une  semblable  matité  pour  affirmer  la  présence  d’une 
tumeur  pelvi-  abdominale  qui  pourtant  n’existait  pas. 

L’erreur  est  encore  bien  plus  facile  quand  il  y a,  en  même 
temps  que  de  Tembonpoint,  un  relâchement  considérable  des 
parois.  Dans, ce  cas,  en  effet,  le  pli  inguinal  est  abaissé  au- 
devant  de  la  région  crurale,  et,  pour  peu  qu’on  n’y  prenne 
garde,  on  se  trompe  sur  l’étendue  delà  cavité  abdominale,  de 
ce  côté.  11  en  résulte  que  la  percussion  devient  déplus  en  plus 
trompeuse  en  s’exerçant  sur  des  régions  qui  ne  sont,  en  réa- 
lité, recouvertes  que  par  des  parois. 

Sensibilité  de  l'abdomen,  — Lorsqu’elle  est  très-marquée, 
cette  sensibilité  est  un  accident  qui  réclame  toute  l’attention 
du  chirurgien.  Elle  commande  l’examen  le  plus  attentif  et, 
dans  une  certaine  mesure,  elle  le  rend  difficile.  Elle  mérite 
d’autant  plus  d’être  prise  en  considération  qu’elle  est  souvent 
liée  h un  état  nerveux,  que  le  malade  ne  peut  vaincre,  ou  à un 
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état  inflammatoire  idiopathique  ou  symptomatique,  dont  il 
s’agit  de  préciser  la  nature.  En  pareil  cas,  le  chirurgien  doit 
apporter  à l’exploration  beaucoup  de  douceur  et  de  patience. 
Pour  peu  qu’il  conserve  des  doutes,  il  devra  songer,  toutes  les 
fois  que  le  cas  lui  paraîtra  le  mériter,  à endormir  le  malade. 
Durant  l’anesthésie  chloroformique,  le  ventre,  de  tendu  et 
de  dur  qu’il  était,  devient  souple,  mou  et  d’une  exploration 
facile.  Sous  l’influence  de  la  sidération  du  système  nerveux, 
on  voit  la  détente  de  l’abdomen  s’opérer  insensiblement.  Qu’il 
s’agisse  de  tympanisme,  de  difficultés  dépendant  d’un  grand 
éréthisme  nerveux,  d’une  péritonite  partielle  ou  même  d’une 
tumeur  formée  par  la  rétention  des  matières  fécales,  on  arrive 
par  ce  procédé  à reconnaître  s’il  existe  ou  non  une  tumeur 
devant  exiger,  par  la  suite,  une  intervention  chirurgicale. 
Nous  insistons  sur  ces  précautions,  parce  qu’il  ne  nous  arrive 
que  trop  souvent  de  voir  des  malades,  d’un  examen  difficile  à 
pratiquer,  il  est  vrai,  qui  viennent  à nous  fortement  alarmés 
pour  avoir. cru  saisir  quelques  mots  vagues  dans  la  conversa- 
tion d’un  confrère  qui  nous  les  adressait  ou  parce  que  ce  der- 
nier se  trouvait  dans  l’impossibilité  de  se  prononcer  d’une 
façon  formelle. 

Yices  de  conformation  du  squelette,  — Chez  certains  indi- 
vidus, à taille  petite,  dont  le  squelette  est  normal,  mais  large, 
dont  les  côtes  sont  rapprochées  des  os  iliaques,  les  parois 
musculaires,  lors  même  qu’elles  semblent  régulièrement  dé- 
veloppées, sont  en  quelque  sorte  tassées  sur  ellçs-mêrnes  sui- 
vant le  sens  vertical.  Il  en  résulte,  au  niveau  de  l’ombilic, 
surtout  chez  les  sujets  arrivés  à un  certain  âge,  la  formation 
d’un  sillon  transversal  très-accusé  sur  toute  l’étendue  de  la 
paroi  antérieure  de  l’abdomen.  Pour  peu  que  le  squelette  des 
liypochondres  et  des  hanches  soit  saillant,  les  régions  sus-  et 
sous-ombilicales  paraissent  renflées.  Si  le  renflement  est  plus 
prononcé  vers  l’épigastre  et  les  hypochondres,  il  ne  paraît  pas 
douteux,  à première  vue,  que  le  malade  qu’on  examine  ne  soit 
affecté  d’une  vaste  tumeur  de  cette  région,  d’une  hypertrophie 
du  foie  par  exemple.  L’erreur  analogue  tend  à se  produire  pour 
la  région  hypogastrique  si  c’est  elle,  au  contraire,  qui  est  la 
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plus  développée.  Pour  peu  que  les  muscles  ou  les  couches 
cellulo-adipeuses  opposent  de  la  résistance  à l’exploration, 
l’illusion  augmente  encore.  Il  suffit  cependant  de  mentionner 
cette  particularité  pour  que  l’erreur  soit  levée  facilement,  si 
les  organes  intérieurs  ont  conservé  leur  volume  et  leurs  rap- 
ports normaux.  Par  contre,  s’il  y a quelques  changements 
dans  les  rapports  ou  dans  la  structure  des  organes,  les  dif- 
cultés,  que  nous  aurons  à étudier  plus  loin,  peuvent  devenir 
très-marquées.  Mais  c’est  surtout  lorsque  le  squelette  est 
notablement  déformé  que  de  nouvelles  causes  d’erreur  se 
présentent.  Elles  sont  nombreuses  lorsque  les  plans  mus- 
culo-aponévrotiques,  qui  s’insèrent  sur  lui,  sont  eux-mêmes 
influencés  par  la  déformation  et  que  les  viscères,  à leur  tour, 
sont  obligés  de  se  prêter  à des  changements  de  rapports  et 
de  forme.  11  peut  même  résulter,  pour  ces  derniers,  des 
troubles  fonctionnels  qu’il  est  du  plus  haut  intérêt  de  con- 
naître à l’avance.  Disons  toutefois  que  les  chances  d’erreur 
de  cette  nature  sont  un  peu  moins  grandes  à l’abdomen  et  au 
bassin  qu’au  niveau  du  thorax  et  le  long  de  la  colonne  ver- 
tébrale et  que  le  palper  permet  plus  facilement  de  les  éviter. 
Donc,  chez  un  rachitique,  si  on  trouve  une  des  régions  de 
l’abdomen  formant  une  véritable  exubérance  et  si  on  constate, 
en  même  temps,  une  dépression  non  moins  insolite  du  côté 
opposé,  il  ne  faudra  pas  se  laisser  aller  trop  facilement  à 
croire  qu’il  existe  une  tumeur,  mais  bien  se  hâter  de  prati- 
quer un  examen  méthodique  de  la  régipn  avant  de  se  prononcer. 

Il  est  d’autres  phénomènes,  d’une  existence  le  plus  souvent 
passagère,  qui  se  présentent  communément  localisés  en  un 
point  de  l’abdomen  ou  du  bassin  et  qui,  par  leurs  apparences, 
pourraient  encore  donner  le  change.  De  ce  nombre  sont 
l’œdème  des  parois,  la  tympanite  partielle  et  la  rétention  des 
matières  fécales. 

Œdème,  — Un  œdème  simple  et  limité  dans  l’épaisseur  des 
parois  surchargées  de  graisse  peut  donner  une  sensation  assez 
nette  de  tumeur.  Mais  si  on  a la  précaution  de  rechercher  et 
de  reconnaître  l’existence  de  l’œdème,  si  le  doigt,  fortement 
appuyé  sur  le  point  douteux,  laisse  l’empreinte  caractéristique, 
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on  aura  bien  peu  de  chances  de  persister  dans  une  illusion 
qu’on  pourrait  regretter  par  la  suite  de  ne  pas  avoir  cherché 
à dissiper  plus  vite. 

Tympanite.  — La  tympanite  partielle,  lorsqu’elle  revêt  une 
marche  assez  lente  pour  persister  pendant  des  semaines,  des 
mois,  et  même  des  années,  peut  faire  croire,  dans  certains  cas, 
à l’existence  d’une  tumeur  intra-abdominale.  Si  la  distension 
causée  par  les  gaz  de  l’intestin  est  considérable,  le  toucher 
fait  reconnaître  une  résistance  élastique,  à peu  près  égale 
partout,  et  l’erreur  n’est  pas  de  longue  durée.  D’ailleurs,  la 
percussion,  qui  est  ici  le  meilleur  moyen  à mettre  en  œuvre, 
donne  un  son  franchement  clair,  distinct  du  son  un  peu  obscur 
et  du  timbre  légèrement  métallique  ou  humorique  que,  dans 
l’état  normal,  il  est  habituel  de  rencontrer  sur  toute  l’étendue 
de  l’abdomen.  Mais  si  ce  n’est  pas  à ces  cas  simples  que  le 
médecin  vient  se  heurter,  en  revanche  son  embarras  peut  être 
grand  s’il  y a tuméfaction  et  adhérence  des  anses  intestinales; 
dans  ces  conditions,  la  sonorité  devient  profonde,  quelquefois 
elle  est  difficile  à percevoir  et  la  difficulté  croît  encore  si  cette 
sonorité  profonde  se  trouve  entrecoupée  d’espaces  mats  dus  à 
la  présence  de  tumeurs  tuberculeuses  ou  autres,  mais  non 
justiciables  d’une  intervention  chirurgicale.  Dans  ces.  cas, 
c’est  en  grande  partie  dans  les  antécédents  du  malade, 
dans  la  marche  suivie  par  la  maladie,  dans  l’examen  attentif 
de  l’état  général  qu’il  convient  de  rechercher  des  indices  pré- 
cieux pour  de  diagnostic. 

Accumulation  de  matières  fécales.  — On  conçoit  que  la  ré- 
tention de  matières  fécales  en  assez  grande  quantité  donne- 
rait, au  palper,  une  sensation  assez  analogue  à celle  d’une 
tumeur  de  disposition  aréolaire  et,  à la  percussion,  une  ma- 
tité qui  aurait  bien  des  chances  d’induire  le  praticien  en  erreur, 
si  on  n’avait  à sa  disposition  un  moyen  qui  manque  rarement 
son  effet.  Ce  moyen,  on  l’a  compris,  consiste  à exciter  la  con- 
tractilité de  l’intestin  par  des  irritants  énergiques  et  à vaincre 
son  inertie.  Avant  l’administration  des  purgatifs,  on  remar- 
quera d’ailleurs  que  le  ventre  est  plus  sonore  et  rend  un  son 
plus  tympanique  qu’il  ne  le  ferait  par  la  seule  présence  d’un 
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kyste.  De  plus,  au  lieu  de  rencontrer  une  tumeur  sphéroïde, 
bien  limitée,  facile  à saisir  et  à faire  rouler  sous  les  doigts, 
on  trouve  une  masse  irrégulière,  bosselée,  peu  douée  ou  dé- 
nuée de  mobilité  rotatoire.  L’intestin  dilaté  par  les  gaz,  au- 
dessus  de  la  tumeur,  donne  à l’abdomen  une  forme  irrégu- 
lière; souvent  le  ventre  est  dur  et  sensible. 

D’ailleurs,  si  ce  dernier  groupe  n’est  pas  constitué  par  de 
véritables  tumeurs,  dans  le  sens  ordinaire  du  mot,  ces  masses 
collectées,  gazeuses,  liquides  ou  solides,  n’en  doivent  pas 
moins  être  reconnues  et  exigent  un  traitement  actif.  Aussi 
nous  proposons-nous,  quand  nous  parlerons  des  tumeurs  de 
l’intestin,  d’étudier  séparément,  e,t  non  plus  seulement  au 
point  de  vue  du  diagnostic  différentiel,  mais  encore  sous  le 
rapport  du  traitement,  le  tympanisme  et  l’accumulation  des 
résidus  de  la  digestion. 


2®  Déterminer  le  siège  d’une  tumeur. 


L’existence  d’une  tumeur  une  fois  reconnue,  est-il  toujours 
facile  d’en  déterminer  le  siège? 

Oui,  dans  la  majorité  des  cas  et  pour  une  main  exercée. 
En  effet,  l’anatomie,  qui  renseigne  avec  certitude  sur  l’espace 
que  chacun  des  organes  situés  dans  l’abdomen  ou  dans  le 
bassin  peut  occuper,  fournit  des  indices  assez  sûrs.  11  est  rare 
que  plusieurs  organes  soient  pris  à la  fois;  de  telle  sorte  que,  si 
un  seul  est  envahi,  les  moyens  usités  pour  déterminer  la  position 
que  chacun  des  autres  doit  occuper  suffisent  à lever  les  doutes. 
Mais,  qu’il  y ait  solidarité  entre  deux  organes  importants  voi- 
sins, tels  que  le  foie  et  la  rate,  l’utérus  et  l’un  de  ses  annexes  ; 
qu’il  y ait  propagation  d’une  affection  maligne  aux  ganglions, 
aux  membranes  ou  aux  viscères  du  voisinage;  qu’il  y ait  juxta- 
position d’organes  en  rapport,  comme  le  foie  et  le  rein,  le  foie 
et  le  mésentère,  l’estomac  et  la  face  inférieure  du  foie  ; ou  en- 
core, qu’il  y ait  mobilité  anormale,  comme  cela  s’observe  pour 
certains  organes  qui  jouissent  de  la  faculté  de  déplacement  en 
même  temps  qu’ils  augmentent  plus  ou  moins  de  volume  (le 
rein,  la  rate)  et  qui,  conséquemment,  affectent  des  rapports 
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insolites  ; ou,  enfin,  qu’il  y ait  inversion,  luxation  véritable,, 
anomalie  avérée,  et  il  arrivera  que  l’observateur  le  mieux  en 
possession  des  rapports  anatomiques,  le  plus  renseigné  sur  la 
marche  et  le  mode  de  développement  des  tumeurs  qui  peu- 
vent affecter  chaque  organe,  se  trouvera  complètement  dé- 
routé et  pourra  même  commettre  une  erreur,  peut-être  par- 
donnable, en  pareil  cas.  Aussi,  nous  qui  avons  été  souvent 
témoin  de  toutes  ces  difficultés,  nous  attacherons-nous  à les 
signaler  et  surtout  à indiquer  les  moyens  qui  permettent  de 
les  résoudre*,  quand  nous  parlerons  de  l’étude  des  tumeurs  de 
chaque  organe  en  particulier. 

3°  Déterminer  le  point  de  départ. 

Après  ce  que  nous  venons  de  dire  des  difficultés  que  les  mé- 
decins les  plus  habiles  éprouvent  parfois  à déterminer  le  siège 
d’une  tumeur,  est-il  nécessaire  d’insister  longuement  pour  faire 
comprendre  que  les  difficultés  peuvent  devenir  plus  grandes 
encore  quand  il  s’agit  de  préciser,  dans  tous  les  cas,  quel  a été  le 
point  de  départ  d’une  tumeur  de  l’abdomen  ou  du  bassin  ? Il  faut 
arrivera  préciser,  en  effet,  si  une  tumeur,  dont  le  siège  appar- 
tient dûment  à un  organe  déterminé,  le  foie,  la  rate,  l’estomac, 
l’intestin,  le  rein,  l’ovaire,  futérus  ou  fun  de  ses  annexes, 
a pris  naissance  sur  telle  face  plutôt  que  sur  telle  autre  ; en 
cas  de  tumeurs  multiples,  apprécier  quel  est  l’organe  qui  a 
été  le  point  de  départ  de  l’affection.  Que  de  difficultés  n’a-t-on 
pas  à surmonter  quand  la  tumeur  est  encore  à son  début? 
Elles  proviennent  de  l’épaisseur  des  parois,  du  petit  volume  de 
la  tumeur,  de  la  profondeur  de  l’organe  envahi,  de  l’insigni- 
fiance des  troubles  fonctionnels,  de  l’absence  de  commémora- 
tifs. Et,  cependant,  la  réponse  à cette  question  est  du  plus  haut 
intérêt.  Un  chirurgien  renseigné  sur  le  point  de  départ  proba- 
ble de  la  tumeur  de  même  que  sur  le  siège,  même  approxi- 
matif, qu’elle  occupait  à son  début,  en  tirerait  sûrement  des 
conclusions  précieuses  lorsque  la  tumeur,  arrivée  à une  pé- 
riode beaucoup  plus  avancée  de  son  développement,  aurait  ac- 
quis, parcelamême,  d’autres  caractères  importants  à envisager. 
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4"  Déterminer  la  nature.  i 

Mais  savoir  qu’une  tumeur  existe,  qu’elle  a pris  naissance  sur 
tel  organe  en  particulier,  même  sur  une  partie  déterminée  de 
cet  organe,  n’est  pas  tout.  Il  reste  encore  à préciser  sa  nature. 

La  difficulté  n’existe  pas  seulement  pour  des  organes  petits 
ou  profondément  placés,  peu  accessibles  au  palper,  ne  don- 
nant lieu  qu’à  un  petit  nombre  de  troubles  fonctionnels  ; elle 
existe  même  pour  les  organes  les  plus  volumineux  et  parfois 
pour  ceux  qui  sont  le  plus  superficiellement  situés.  Il  est  bien 
vrai  de  dire  que  les  progrès  de  l’anatomie  pathologique,  des 
études  cliniques  et  de  l’histologie,  en  augmentant  la  somme 
de  nos  connaissances,  en  faisant  connaître  des  variétés  nou- 
velles, ont  permis  de  mieux  classer  les  tumeurs  et  d’en  former 
des  groupes  distincts.  Mais  si  on  est  parfois  embarrassé  pour  se 
prononcer,  pièces  en  main,  sur  la  nature  d’une  tumeur,  on 
comprendra  que  l’affirmation  de  sa  nature  puisse  devenir 
encore  bien  plus  difficile,  même  pour  un  clinicien  expérimenté 
mis  en  présence  d’une  tumeur  qui  siège  dans  une  couche  par- 
faitement distincte  des  parois  ou  sur  un  des  points  les  mieux 
précisés  d’un  organe.  Et  pourtant,  plus  s’élargit  le  champ  des 
opérations,  et  plus  il  importe  qu’on  puisse,  à des  signes  cer- 
tains, reconnaître  la  nature  d’une  tumeur  avant  de  se  décidei* 
à l’opérer.  En  effet,  une  fois  que  le  chirurgien  aura  pris  ce 
dernier  parti,  s’il  a eu  le  malheur  de  commettre  une  erreur, 
quelles  qu’aient  pu  être  les  difficultés  à vaincre  et  la  valeur 
de  ceux  qu’il  aura  appelés  à contrôler  son  diagnostic,  la  mé- 
prise lui  sera  d’autant  moins  pardonnée  qu’une  issue  funeste 
aura  lieu  à courte  échéance. 

Il  ne  nous  a pas  paru  inutile  de  faire  ces  réflexions,  sous 
forme  de  généralités,  avant  d’entreprendre  l’étude  de  chacune 
des  tumeurs  des  organes  de  l’abdomen  et  du  bassin,  en  parti- 
culier. Peut-être,  dans  un  livre  classique,  eussent-elles  semblé 
être  en  dehors  du  cadre  ; elles  nous  paraissent  à leur  place 
dans  un  traité  purement  clinique.  C’est  qu’en  effet,  malgré 
tout  le  soin  que  nous  apporterons  à faire,  aussi  complètes  que 
possible,  les  descriptions  qui  vont  suivre,  nous  sentons  à l’a- 


26 


CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES  SUR  LE  TRAITEMENT 


vance,  en  nous  souvenant  de  toutes  les  difficultés  que  nous 
avons  rencontrées  dans  la  pratique,  que  ces  descriptions  se- 
rofit  encore  insuffisantes  si  le  chirurgien  n’a  pas  acquis  par 
l’habitude  d’observer  lui-même  cette  connaissance  toute  spé- 
ciale qui  est  basée  plutôt  sur  un  long  exercice  et  sur  le  tact 
que  sur  des  considérations  théoriques. 


§ II.  — Généralités  sur  le  traitement. 

Il  n’est  pas  possible  de  tracer  des  règles  générales  suscep- 
tibles de  s’appliquer  au  traitement  de  toutes  les  tumeurs  de 
l’abdomen.  Néanmoins,  il  est,  sur  ce  sujet,  un  certain  nombre 
de  préceptes  généraux  que  le  chirurgien  ne  doit  jamais  né- 
gliger. Nous  allons  nous  attacher  à les  faire  connaître. 

Le  traitement  à mettre  en  œuvre  contre  les  tumeurs  de 
l’abdomen  est  médical  ou  chirurgical. 

Le  traitement  médical  varie  avec  la  nature  de  la  tumeur, 
sa  cause,  son  siège,  les  ressources  présentées  par  la  théra- 
peutique. Il  est,  par  suite,  variable,  parfois  complexe.  Nous 
renvoyons  pour  son  exposition  aux  traités  de  pathologie  in- 
terne, et,  pour  ne  pas  nous  engager  dans  de  trop  longs  détails 
au  sujet  des  généralités,  nous  ferons  connaître  ce  qu’il  offre 
de  plus  intéressant  en  parlant  de  chaque  tumeur  en  particulier. 

Le  traitement  chirurgical  est  également  loin  d’être  le  même 
dans  tous  les  cas.  S’il  offre  quelque  analogie  pour  des  tumeurs 
de  même  nature  siégeant  sur  des  organes  différents,  il  n’en 
est  pas  moins  vrai  que,  même  dans  ces  circonstances,  il  peut 
varier.  A plus  foi*te  raison,  n’est-il  pas  nécessairement  le  même 
quand  il  s’agit  de  tumeurs  distinctes  par  leur  nature  et  qui 
empruntent  une  structure  ou  une  gravité  spéciale  à l’organe 
dans  lequel  elles  ont  pris  naissance. 

Nombre  d’éléments  devront  être  pris  en  considération, 
quand  le  chirurgien  interviendra.  La  conduite  à suivre  ne 
sera  pas  la  même  si  la  tumeur  est  solide  ou  liquide,  bénigne 
ou  maligne,  inflammatoire  ou  néoplasique.  Du  siège,  superfi- 
ciel ou  profond,  pariétal  ou  viscéral’,  extra-  ou  intra-péritonéal, 
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résulteront  d’autres  considérations.  En  outre,  il  faudra  tenir 
compte  de  l’état  unique  ou  multiple  de  la  tumeur,  de  sa  mo- 
bilité ou  de  son  adhérence.  Dans  ce  dernier  cas,  il  y aura  à en- 
visager l’étendue  et  l’importance  des  rapports  qui  Tunissent  à 
un  ou  à plusieurs  organes  voisins;  puis,  il  faudra  s’assurer  si 
l’organe  affecté  est  ou  non  indispensable  à la  vie;  jusqu’à 
quel  point  il  sera  susceptible  de  subir  une  blessure  ou  une 
mutilation;  au  cas  échéant,  jusqu’à  quel  point  les  viscères  en 
rapport  immédiat  et  devenus  adhérents  se  prêteront  à une  inter- 
vention de  même  espèce  ; encore,  quels  organes  il  faudra  tra- 
verser ou  écarter  pour  parvenir  jusqu’à  la  tumeur,  et  quel  est 
i’état  de  ces  organes. 

De  plus,  avant  d’arriver  aux  considérations  générales  sur  le 
manuel  opératoire  à employer  et  sur  les  soins  consécutifs, 
considérations  qui  font  supposer  que  déjà  la  nécessité  de  l’o- 
pération a été  reconnue  par  le  chirurgien,  il  convient  d’indi- 
quer quels  motifs  peuvent  conduire  celui-ci  à prendre,  daps 
un  cas  donné,  une  telle  décision  ou,  au  contraire,  à lui  faire 
retarder  ou  repousser  complètement  l’opération.  Pour  faire 
cet  examen,  il  ne  suffit  pas  de  considérer  la  maladie  en  elle- 
même  et  indépendamment  de  la  santé  du  malade  qui  la  pré- 
sente. Il  faut  encore  tenir  compte  de  la  constitution,  de 
eertains  états  particuliers,  comme  la  menstruation  et  la  gros- 
sesse chez  la  femme,  des  maladies  acquises  et  diathésiques., 
de  l’état  des  principales  fonctions  et  des  principaux  organes. 
En  un  mot,  la  décision  à prendre  n’étant  que  la  résultante  de 
facteurs  très-divers,  c’est  par  l’appréciation  de  chacun  de  ceux- 
ci  que  nous  commencerons  notre  étude.  Aussi,  débute- 
rons-nous par  examiner  l’influence  que  ces  diverses  conditions 
peuvent  exercer  sur  la  décision  à prendre,  avant  de  parler  de 
l’opération  elle-même. 

Pour  la  commodité  de  l’examen,  on  peut,  d’une  façon 
générale,  grouper  les  éléments  si  nombreux  dont  il  faut  tenir 
compte,  avant  de  se  décider,  en  trois  classes  : conditions 
d’ordre  physique  inhérentes  au  malade;  conditions  d’ordre 
physique  extérieures  au  malado  ; conditions  d’ordre  moral. 

Conditions  dÜ ordre  ‘physique  inhérentes  au  malade,  — Une 
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affection  chirurgicale  étant  reconnue  chez  un  malade,  deux 
cas  peuvent  se  présenter  : la  santé  est  conservée,  malgré 
Faffection;  ou  bien  la  santé  est  compromise  par  l’affection  elle- 
même  ou  par  une  autre  cause. 

Si  la  santé  générale  est  restée  bonne,  les  auteurs  ne  sont 
pas  tous  d’accord  sur  la  conduite  à tenir.  Les  uns  pensent  que, 
tant  qu’elle  se  maintient,  il  faut  se  garder  d’intervenir  par- 
une  opération  qui  peut  être  dangereuse.  Ils  sei-aient  même 
disposés  à reculer  l’opération  jusqu’au  moment  où  la  vie 
serait  compromise.  C’est  dire  qu’ils  proposent  de  temporiser  le 
plus  possible  enpi-ésence  d’une  tumeur  relativement  bénigne, 
à marche  lente,  et  qu’en  présence  d’une  production  grave, 
à marche  rapide,  ils  conseillent  encore  d’attendre,  pour  n’inter- 
venir qu’au  moment  de  l’explosion  de  symptômes  inquiétants. 
D’auti-es  pensent  qu’il  vaut  mieux  opérer  de  bonne  heure,  parce 
que  de  la  sorte  les  dangers  que  peut  faire  naître  l’opération  se 
tr(^ivent  réduits  à leur  minimum  et  qu’il  est  plus  sage  d’inter- 
venir avant  que  les  forces  soient  ébranlées  ou  que  des  com- 
plications de  toute  espèce  aient  apparu. 

Pour  nous,  nous  pensons  qu’il  faut  s’inspirer  de  ces  deux 
opinions  suivant  les  indications.  11  nous  paraît  opportun  d’o- 
pérer quand  l’affection  devient  menaçante  pour  l’organisme, 
c’est-à-dire  quand  elle  cause  une  gêne  ou  des  douleurs  vives, 
une  préoccupation  morale  inquiétante,  et  surtout  quand  elle 
menace  les  forces  et  la  santé.  Dès  l’instant  où  il  est  établi  que 
l’opération' ne  tardera  pas  à devenir  indispensable,  qu’il  ne 
reste  plus  qu’à  décider  à quelle  époque  elle  doit  être  faite,  nous 
sommes  d’avis  qu’il  vaut  certainement  rnieux,  en  vue  d’assurer 
le  succès  de  l’opération,  la  pratiquer  quelques  jours  ou  quel- 
ques mois  plus  tôt,  pendant  que  le  malade  est  encore  suf- 
fisamment robuste,  que  de  la  différer  jusqu’au  jour  où,  les 
forces  et  la  santé  étant  compromises,  l’opération  n’est  plus 
qu’une  ultima  ratio  qui  laisse  peu  de  chances  de  succès.  Sans 
nul  doute,  dans  le  premier  cas,  le  chirurgien,  en  proposant 
l’opération,  assume  sur  lui  plus  de  responsabilité.  Mais,  en 
réalité,  il  conserve  plus  de  chances  d’obtenir  un  résultat  favo- 
rable et  il  prend  mieux  l’intérêt  du  malade.  Au  contraire,  en 
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attendant  tard  pour  proposer  ropération,  outre  que  les  chan- 
ces de  succès  se  trouvent  singulièrement  diminuées,  presque 
toujours  la  gravité  de  l’opération  augmente  dans  une  propor- 
tion considérable  et  le  chirurgien  encourt  ajuste  titre,  de  la 
part  du  médecin  traitant  et  de  la  famille,  le  reproche  d’avoir 
trop  temporisé. 

Maintenant,  il  nous  reste  à examiner  les  cas  où,  une  opéra- 
tion étant  reconnue  nécessaire,  la  santé  générale  ou  les  forces 
sont  troublées.  Ces  conditions  varient  suivant  qu’il  s’agit  d’un 
état  maladif  passager  ou,  au  contraire,  d’une  affection  grave. 

Parmi  les  états  passagers,  il  en  est,  comme  le  tlux  catamé- 
nial et  la  grossesse,  qui  sont  physiologiques  et  qui  n’en  sont 
pas  moins  à considérer  lorsqu’il  s’agit  d’entreprendre  une 
opération  pendant  leur  durée. 

Le  flux  cataménial  doit-il  faire  différer  l’opération?  Évi- 
demment non,  à moins  d’urgence  absolue  et  pour  peu  qu’on 
soit  libre  de  choisir  son  heure.  Mais  si  le  contraire  a lieu? 
Il  est  des  affections,  par  exemple,  qui  provoquent  des  pertes 
continuelles  et  qui  empêchent  de  distinguer  l’époque  vérita- 
ble des  règles.  D’autres  fois  un  chirurgien  est  appelé  au- 
près d’une  malade  parvenue  à un  degré  très-prononcé  d’ané- 
mie, et  chez  laquelle  il  découvre  une  volumineuse  tumeur 
qui  provoque  des  hémorrhagies  fréquentes;  la  malade  est 
précisément  au  début  de  ses  règles  et  avertit  le  chirurgien 
que  chaque  période  menstruelle  est  suivie  de  pertes  de  sang 
dangereuses.  Dans  ces  deux  cas  l’indication  est  nette  u il  ne 
faut  pas  difféi’er,  sous  peine  de  trouver  plus  tard  des  conditions 
plus  fâcheuses  encore.  Plusieurs  fois,  nous  nous  sommes  ainsi 
vu  dans  la  nécessité  de  pratiquer  la  gastrotomie,  en  vue  d’en- 
lever des  tumeurs  volumineuses  de  l’utérus  ou  de  l’ovaire, 
chez  des  malades  presque  mourantes  d’anémie  et  pour  les- 
quelles il  eût  été  périlleux  d’attendre.  Le  succès  a répondu  à 
nos  efforts  dans  les  mêmes  proportions  — toutes  conditions 
gardées  — que  si  nous  avions  opéré  à d’autres  époques,  et 
certainement  nous  n’avons  eu  qu’à  nous  louer  de  ne  pas  avoir 
attendu  que  l’épuisement  fût  encore  plus  prononcé. 

L’état  grossesse  a soulevé  de  nombreuses  discussions;  à 
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diverses  reprises  et  jusque  dans  ces  derniers  temps,  quelques 
chirurgiens  ont  été  jusqu’à  prétendre  que  toute  opération 
pratiquée  sur  une  femme  enceinte  ou  qui  vient  d’accou- 
cher sera  fatalement  suivie  d’accidents  graves  et  mortels, 
notamment  d’hémorrhagies  ou  d’inflammations,  et  que  ces 
accidents  seront  d’autant  plus  à craindre  que  l’opération 
portera  sur  une  région  plus  rapprochée  du  bassin.  Nous 
pensons  que  de  pareilles  opinions,  fondées  sans  doute  sur 
quelques  cas  malheureux,  sont  entachées  d’exagération  et 
d’erreur.  C’est  là,  du  moins,  ce  que  nous  a appris  notre 
propre  expérience.  A coup  sur,  il  ne  faut  jamais  opérer  une 
femme  enceinte,  ou  qui  vient  d’accoucher,  tant  qu’il  est  pos- 
sible de  temporiser  sans  de  graves  inconvénients  jusqu’à  la  fin 
de  cette  période.  Mais,  dans  les  cas,  heureusement  rares,  où 
il  y aurait  danger  pour  la  vie  à attendre,  il  ne  faut  pas  se 
laisser  ébranler  par  les  opinions  trop  timorées,  et  surtout  peu 
fondées,  émises  par  certains  auteurs. 

La  question  se  résume  donc  en  ceci  : une  femme  est  en- 
ceinte, et  l’opération  peut  être  différée  jusqu’à  l’époque  post- 
puerpérale. Le  bon  sens  indique  qu’il  faut  attendre.  Au  con- 
traire, il  est  démontré  que  l’opération  ne  peut  être  différée 
sans  faire  courir  de  graves  dangers  à la  vie  de  la  mère;  il 
convient  d’opérer  sans  retard.  C’est  dans  de  semblables  con- 
ditions que,  depuis  longues  années,  nous  avons  été  obligé 
de  pratiquer  des  opérations  variées  sur  les  femmes  enceintes, 
et,  à part  l’avortement,  qui  n’offre  pas,  d’ailleurs,  de  dangei^ 
réels  pour  la  mère,  nous  n’avons  pas  observé  qu’elles  aient  été 
plus  dangereuses  dans  ces  conditions.  Elles  exigent  sans  doute 
un  peu  plus  de  soins  et  de  temps  pour  arriver  à la  guérison 
complète.  Quant  aux  hémorrhagies  incoercibles,  pendant  et 
après  les  opérations,  dont  on  a tant  parlé,  elles  ne  nous  parais- 
sent aucunement  à redouter  et  elles  pourraient  être  aisément 
prévenues  à l’aide  de  nos  pinces  hémostatiques. 

C’est  ainsi  que  pendant  les  cinq  années  que  nous  avons 
passées  à l’hôpital  de  Lourcine  (1866-1871),  où  nous  étions 
chargé  du  service  d’accouchement  des  vénériennes,  nous 
avons  dû  pratiquer  sur  celles-ci  les  opérations  les  plus  variées 
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et  quelquefois  les  plus  graves  sans  que  rien,  dans  les  résultats 
obtenus,  ait  paru  se  rattacher  à l’état  particulier  des  malades. 
Et  pourtant,  la  santé  de  bon  nombre  de  ces  femmes  était  pro- 
fondément altérée  par  des  excès  longtemps  continués,  par  des 
maladies  et  notamment  par  la  syphilis.  Dans  ces  dernières 
années,  les  exemples  de  même  genre  ne  nous  ont  pas  manqué 
non  plus.  A diverses  reprises  et  à des  époques  différentes  de 
la  grossesse,  nous  avons  eu  l’occasion  d’enlever  soit  de  volu- 
mineuses tumeurs  des  parois  de  l’abdomen,  sans  que  la  ges- 
tation fût  en  rien  modifiée  dans  son  cours,  qui  arrivait  à son 
terme  régulier,  soit  même  de  pratiquer  la  gastrotomie  pour 
enlever  des  tumeurs  de  l’ovaire.  Si,  dans  ce  dernier  cas,  nous 
n’avons  pas  été  assez  heureux  pour,  éviter  l’avortement,  nous 
savons  que  d’autres  chirurgiens  ont  eu  ce  bonheur.  Bien  plus, 
nous  avons  été  contraint  d’enlever  une  portion  étendue  du  corps 
de  l’utérus  gravide,  alors  que  cet  organe  était  le  siège  d’énormes 
tumeurs  qui  auraient  sûrement  causé  la  mort  des  malades  en 
quelques  semaines,  et  les  résultats  de  l’opération  ont  été  satis- 
faisants. Dans  aucun  cas,  nous  ne  nous  sommes  trouvé  aux 
prises  avec  des  hémorrhagies  qui  auraient  pu  nous  causer  de 
l’inquiétude.  Telles  sont  les  raisons  qui  nous  ont  conduit  à for- 
muler notre  opinion.  On  trouvera,  du  reste,  les  observations 
à l’appui  dans  les  articles  consacrés  au  diagnostic  et  au  traite- 
ment des  affections  des  organes  en  cause,  en  particulier  dans 
les  chapitres  qui  traitent  des  tumeurs  des  parois  abdominales, 
de  l’ovaire  et  de  l’utérus. 

D'autres  états  morbides  passagers^  de  peu  de  gravité,  sont 
plus  fréquemment  observés  chez  les  malades  qui  doivent  être 
soumis  à une  opération  ; nous  voulons  parler  des  bronchites 
simples,  de  l’embarras  gastrique,  des  névralgies,  etc.  ; nous 
nous  bornerons  à dire  qu’il  faut  tout  d’abord  en  obtenir  la 
cessation  avant  d’entreprendre  une  opération,  ce  qui  repré- 
sente habituellement  un  retard  insignifiant. 

•Nous  allons  maintenant' aborder  des  questions  qui  peuvent 
donner  lieu  à des  considérations  autrement  sérieuses  et  impor- 
tantes. Nous  allons  rechercher,  parmi  les  conditions  présen- 
tées par” le  malade,  l’influence  que  le  tempérament,  les  mala- 
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(lies  générales,  les  diathèses  ou  les  maladies  propres  à chaque 
organe  peuvent  apporter  au  point  de  vue  des  indications  ou 
contre-indications  des  opérations. 

Les  tempéraments  nous  occuperont  peu,'  le  chirurgien  n’é- 
tant pas  maître  de  choisir  son  terrain,  quand  il  est  appelé  à 
pratiquer  une  opération. 

Il  a tout  au  plus  à en  tenir  compte  dans  la  manière  d’insti- 
tuer le  traitement  consécutif.  On  sait,  en  effet,  que  les  sujets 
fortement  sanguins  sont  peut-être  plus  exposés  que  d’autres  à 
un  mouvement  réactionnel  intense  et  aux  accidents  inflamma- 
toires et  qu’il  faudra  chercher  à modérer  ceux-ci  par  un  traite- 
ment approprié;  que,  chqz  les  lymphatiques  et  les  scrofuleux, 
des  phénomènes  inverses  se  produisent,  qui  nécessitent  l’emploi 
de  moyens  toniques,  stimulants  et  reconstituants,  sous  peine 
de  voir  les  malades  tomber  dans  l’atonie  et  la  prostration  et 
les  plaies  ne  tendre  que  peu  vers  la  guérison  en  restant  ato- 
niques  et  blafardes.  11  faut  donc  exciter  directement  celles-ci 
avec  bien  plus  d’énergie  que  chez  des  malades  sanguins,  en 
même  temps  qu’on  s’efforce,  par  un  traitement  général,  de 
relever  les  forces  et  la  constitution.  Chez  les  sujets  nerveux, 
une  indication  de  la  plus  haute  importance  est  à remplir  : 
calmer  le  moral  et  l’état  nerveux  et  diminuer  la  douleur  par 
les  nombreux  agents  que  l’art  a aujourd’hui  à sa  disposition. 

Uétat  fébrile,  lorsqu’il  existe  depuis  quelques  semaines  et  sur- 
tout depuis  quelques  mois  avec  tous  les  symptômes  qui  l’accom- 
pagnent, commande  toujours  une  extrême  réserve,  eu  égard 
aux  conséquences  de  l’opération.  Cet  état  fébrile  est  habituel- 
lement provoqué  par  une  inflammation  de  l’intérieur  ou  de  la 
surface  de  la  tumeur.  Lorsqu’il  est  de  longue  durée  ou  qu’il 
s’exacerbe,  cet  état  détermine  une  anémie  grave;  une  in- 
toxication peut  même  se  produire  s’il  provoque  la  suppu- 
ration. Il  en  résulte  que  non-seulement  l’état  du  sang  est 
défavorable,  mais  encore  que  la  réaction  est  lente  à s’établir 
h la  suite  de  l’opération. 

L'anémie  doit  être  placée  au  premier  rang  des  maladies 
générales  qui  nous  occupent,  non-seulement  parce  qu’elle 
est  fréquente,  mais  aussi  parce  qu’elle  est  un  des  états  qui 
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exercent  l’influence  lapins  fâcheuse,  lorsqu’elle  est  parve- 
nue à un  degré  avancé.  Elle  peut  alors  contredndiquer  une 
intervention  chirurgicale  : soit  parce  que  l’organisme  épuisé 
n’aurait  plus  la  force  de  réagir  suffisamment  après  l’opé- 
ration, soit  parce  qu’elle  cause  l’hémophylie  et  fait  ap- 
préhender la  possibilité  d’hémorrhagies;  or,  on  sait  combien 
est  grave  cette  complication  et  pour  le  manuel  opératoire  et 
pour  les  suites  de  l’opération.  Cette  considération  est  surtout 
à envisager  lorsqu’on  est  appelé  à agir  dans  la  cavité  périto- 
néale. Les  motifs  en  sont  trop  faciles  à saisir  pour  que  nous 
nous  arrêtions  à les  expliquer.  En  présence  de  malades  ainsi 
épuisés,  la  première  chose  à faire  est  donc  de  relever  les 
forces  et  de  reconstituer  la  masse  du  sang  dans  une  certaine 
mesure  avant  de  rien  entreprendre. 

La  scrofule  ne  contre-indique  pas,  d’une  façon  générale, 
les  opérations  à moins  qu’elle  n’ait  fait  naître  dans  l’économie 
des  désordres  assez  graves  pour  jeter  les  malades  dans  l’épui- 
sement. Dans  ce  cas,  on  pourrait  lui  appliquer,  à quelques 
variantes  près,  ce  que  nous  venons  de  dire  en  parlant  de 
l’anémie.  La  scrofule,  quand  elle  est  légère,  donne  moins 
souvent  lieu  à des  manifestations  dans  l’abdomen  ou  dans  le 
bassin  que  dans  d’autres  régions.  Quand  ces  manifestations 
existent  et  qu’elles  motivent  l’intervention  du  chirurgien,  dans 
les  abcès  froids  par  exemple,  il  ne  faut  pas,  une  fois  le  dia- 
gnostic posé,  hésiter  à opérer,  si  le  siège  de  la  maladie  le  permet. 

S’il  sagit  de  certaines  tumeurs  survènues  chez  des  scrofu- 
leux, sans  être,  dans  leur  genèse,  sous  la  dépendance  di- 
recte de  cette  diathèse,  notamment  de  celles  de  l’ovaire,  de 
l’utérus,  des  ligaments  larges,  il  est  d’observation  qu’une  fois 
la  tumeur  enlevée,  la  santé  générale  s’améliore  et  souvent  à 
un  point  qu’on  n’aurait  pas  osé  d’abord  espérer. 

La  tuberculose  est  une  cause  de  contre-indications  plus  sé- 
vères. Dès  qu’elle  s’est  manifestée  dans  un  organe  important, 
particulièrement  dans  le  poumon,  elle  rend  l’action  des  anes- 
thésiques difficile  et  périlleuse.  Si  la  tumeur  est  peu  avan- 
cée dans  son  explosion,  si  l’organe  où  elle  s’est  développée 
d’abord  est  d’importance  secondaire,  on  est  en  droit  de  se 
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demander  jusqu’à  quel  point  il  est  sage  de  faire  courir  aux 
malades  les  risques  d’une  mutilation,  même  peu  dangereuse, 
quand  le  bénéfice  à obtenir  de  l’opération  a bien  des  chances 
de  urètre  que  temporaire.  Il  faut,  pour  qu’on  se  décide  à pas- 
ser outre,  qu’il  n’y  ait  encore  chez  les  malades  qu’une  simple 
prédisposition,  un  état  latent,  mais  non  des  symptômes  avancés. 

La  syphilis  ne  nous  paraît  mériter  d’intérêt,  au  point 
de  vue  de  la  détermination  à prendre,  qu’en  ce  qu’elle  se- 
rait maligne  ou  de  date  récente.  Elle  est  à redouter  à cause 
de  l’épuisement  et  de  l’anémie  qu’elle  fait  naître.  Si  ces  acci- 
dents ne  sont  pas  poussés  trop  loin  et  si,  le  sujet  ayant  été  con- 
venablement traité,  il  n’existe  actuellement  aucun  trouble  im- 
portant dans  les  principaux  appareils,  il  y a peu  à redouter  de 
la  diathèse  syphilitique. 

La  goutte  et  le  rhumatisme , lorsqu’ils  ont  borné  leurs  ma- 
nifestations aux  articulations,  sans  retentir  jusque  sur  les 
viscères,  et  qu’ils  n’ont  pas  jeté  le  malade  dans  une  anémie 
sérieuse,  ne  nous  ont  pas  paru  modifier  d’une  façon  désa- 
vantageuse le  résultat  des  grandes  opérations.  D’autre  part, 
nous  avons  vu  des  malades,  pendant  le  traitement  d’une  opé- 
ration de  gastrotomie,  être  prises  de  rhumatisme  articulaire 
aigu,  mais  leur  nombre  n’a  pas  été  plus  grand  qu’à  la  suite  des 
traumatismes  d’égale  importance  portant  sur  d’autres  régions. 

Le  cancer  est  une  des  maladies  diathésiques  qui  com- 
mandent la  plus  grande  réserve  lorsqu’il  vient  à se  manifester 
sur  un  organe  de  l’abdomen  ou  du  bassin.  Si  nous  avons  pu 
enlever  avec  succès  un  certain  nombre  de  tumeurs  cancé- 
reuses très-volumineuses  chez  des  malades, non  encore  cachec- 
tiques, par  contre  il  nous  a été  donné,  comme  à beaucoup 
d’autres  chirurgiens,  de  remarquer  la  gravité  toute  spéciale 
qu’apporte  la  diathèse  cancéreuse  aux  suites  d’opérations, 
en  apparence  légères.  Nous  verrons  plus  loin,  dans  certains 
chapitres  particuliers,  les  dangers  immédiats  que  peuvent 
entraîner  tout  spécialement  de  simples  ponctions  faites  en  vue 
de  soulager  les  malades  en  évacuant  le  liquide  contenu  dans 
le  péritoine,  alors  que  cette  membrane  seule  était,  sur  cer- 
tains points,  envahie  par  le  cancer.  Nous  verrons  aussi  que 
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l’incision  exploratrice  des  parois  de  l’abdomen  expose  les 
cancéreux  aux  plus  grands  dangers. 

Après  avoir  passé  en  revue  l’état  général,  le  chirurgien  doit 
également  se  préoccuper  des  principaux  appareils  et  de  chacun 
des  organes  importants  avant  de  prendre  une  détermination. 

Les  maladies  du  'poumon  exercent  une  influence  variable, 
mais  toujours  importante.  Une  simple  bronchite  existant  au 
moment  de  pratiquer  la  gastrotomie  deviendrait  une  contre- 
indication.  En  effet,  les  secousses  de  la  toux  exposeraient, 
pendant  l’opération,  à l’issue  des  intestins,  et,  plus  tard,  à 
la  rupture  des  fils  de  la  suture.  Après  cela,  que  dire  des 
affections  chroniques  du  poumon,  telles  que  l’asthme,  le 
catarrhe  spasmodique,  la  bronchite  chronique,  qu’il  n’est  pas 
au  pouvoir  du  chirurgien  de  faire  disparaître?  Lorsque  ces 
maladies  sont  accusées,  elles  constituent  de  véritables  contre- 
indications.  Plusieurs  malades,  connaissant  notre  manière  de 
voir  à ce  sujet,  nous  ont  soigneusement  caché  qu’ils  étaient  at- 
teints d’affections  de  cette  espèce  ; les  suites  des  opérations  pra- 
tiquées dans  de  telles  conditions  nous  en  ont  trop  fait  connaître 
les  inconvénients  pour  que  nous  omettions  de  les  signaler. 

Les  maladies  du  cœur,  lorsqu’elles  sont  avancées  et  qu’elles 
portent  sur  les  orifices,  constituent  un  obstacle  presque  insur- 
montable. Légères,  elles  doivent  être  prises  encore  en  grande 
considération.  Elles  nécessitent  une  extrême  prudence  pen- 
dant l’administration  des  anesthésiques  et  rendent  périlleux 
les  grands  traumatismes. 

Les  maladies  du  système  nerveux  qui  méritent  d’attirer  l’at- 
tention sont  celles  qui  sont  consécutives  à une  altération  so- 
matique des  centres,  que  cette  lésion  soit  ancienne  et  en  voie 
de  réparation,  ou  qu’elle  soit,  au  contraire,  récente. 

Celles  qui  se  traduisent  par  des  accidents  spasmodiques, 
tremblement,  hystérie,  épilepsie,  ne  contre-indiquent  guère 
l’intervention  chirurgicale. 

Celles  qui  se  révèlent  par  des  troubles  passagers  de  l’intel- 
ligence et  qui  dans  certains  cas,  ainsi  que  nous  le  dirons  ail- 
leurs, paraissent  liées  à l’existence  d’une  tumeur  intra-abdo- 
minale, loin  de  devenir  un  obstacle  à une  opération,  se 
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trouvent,  au  contraire,  souvent  amendées  à la  suite  de  celle-ci. 

Les  maladies  qui  consistent  en  paralysies  partielles,  la 
paraplégie  par  exemple,  ou  en  troubles  profonds  et  long- 
temps continués  de  certaines  fonctions  importantes,  telles 
que  la  digestion,  la  circulation  capillaire,  l’innervation  des 
membres,  aggravent  beaucoup  le  pronostic.  Nous  avons  eu  le 
regret  de  voir  succomber  subitement  et  sans  autre  cause 
appréciable,  quinze  et  vingt  jours  après  l’opération,  des  ma- 
lades qui  avaient  subi  avec  succès  la  gastrotomie,  mais  qui 
avaient  été  atteintes  antérieurement  de  paraplégie,  qu’on  avait 
crue  hystérique,  de  boulimie,  de  dyspepsie  prononcée  ou  de 
névralgies  lombo-abdominales  féroces. 

Les  maladies  du  foie,  en  dehors  des  fonctions  multiples  qui 
sont  dévolues  à cet  organe  dans  l’acte  de  la  nutrition,  et  qui 
lui  font  jouer  un  rôle  prépondérant  sur  la  circulation  des 
organes  de  l’abdomen  et  du  bassin,  retentissent  si  directe- 
ment et  si  fortement  sur  les  viscères  auxquels  il  est  adossé 
et  avec  lesquels  il  est  en  relation  directe  qu’il  est  du  plus  haut 
intérêt  de  s’assurer  de  l’état  de  sa  fonction  avant  de  se  décider 
à une  opération.  Cet  examen  est  d’autant  plus  utile  que  ces 
maladies  sont  rarement  primitives  et  qu’elles  surviennent 
presque  toujours  sous  l’influence  d’un  état  général  grave  ou 
de  la  maladie  d’un  autre  organe.  Aussi  le  défaut  d’intégrité 
des  fonctions  du  foie  exerce-t-il  une  influence  fâcheuse  sur 
les  résultats  des  grandes  opérations. 

Par  contre,  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  foie  est  un  des  vis- 
cères qui  supportent  le  mieux  le  traumatisme.  Tous  les  chi- 
rurgiens ont  constaté  le  peu  de  gravité  relative  des  plaies  con- 
tuses  qui  atteignent  cet  organe  (projectiles  de  guerre,  balles), 
lors  même  que  le  corps  vulnérant  avait  traversé  une  partie  éten- 
due de  ce  viscère.  C’est  en  vertu  de  la  même  tolérance  que  le 
chirurgien  peut,  en  s’entourant  de  certaines  précautions,  atta- 
quer les  grands  kystes  de  cet  organe. 

Un  point  très-important,  lors  de  l’examen  du  foie,  est  de 
s’assurer  jusqu’à  quel  degré  sa  fonction  glycogénique  est  con- 
servée. Nous  en  parlerons  dans  le  paragraphe  consacré  aux 
maladies  des  reins. 
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Les  maladies  de  la  rate  méritent  surtout  d’être  étudiées  par 
le  chirurgien,  depuis  que  la  splénotomie  a été  pratiquée  avec 
succès  chez  l’homme.  Les  fonctions  de  cet  organe  sont  cepen- 
dant loin  d’être  connues  et  leur  importance  a été  souvent  exa- 
gérée. Parmi  les  maladies  qui  atteignent  la  rate,  il  en  est  qui 
nécessitent  son  ablation.  Au  point  de  vue  des  opérations  à pra- 
tiquer sur  l’abdomen  ou  sur  le  bassin,  ces  maladies  jouent 
un  rôle  facile  à apprécier.  D’ailleurs  les  considérations  rela- 
tives aux  maladies  de  la  rate  se  rapprochent  de  celles  du  foie. 

M.  Malassez  a avancé  dans  ces  derniers  temps  qu’il  n’était 
pas  possible  d’enlever  la  rate  d’un  animal  adulte  sans  détermi- 
ner les  résultats  les  plus  fâcheux.  En  admettant  que  ce  fait 
soit  exact  lorsqu’on  enlève  une  rate  normale,  il  n’en  est  plus 
de  même  lorsqu’on  opère  sur  un  sujet  dont  la  fonction  splé- 
nique se  trouve  dès  longtemps  abolie  par  le  fait  même  de  la 
maladie. 

Les  maladies  des  reins  sont  nombreuses  et  se  traduisent 
habituellement  par  des  troubles  dans  la  sécrétion  urinaire 
qu’il  faut  toujours  rechercher  avant  d’entreprendre  une  opé- 
ration grave  soit  sur  le  rein  lui -même,  soit  sur  les  organes 
ambiants.  La  présence  de  l’albumine  ou  du  sucre,  en  quantité 
notable,  peuvent  surtout  contre-indiquer  une  opération,  car 
elles  dénotent  un  trouble  profond  de  la  nutrition  et  de  l’assi- 
milation. Lorsque  ces  deux  produits  n’existent  qu’en  quantité 
minime,  le  chirurgien,  tout  en  ne  refusant  pas  d’opérer,  doit 
toujours  tenir  un  grand  compte  de  leur  présence  pour  le  pro- 
nostic à porter  et  surtout  ne  pas  oublier  d’en  avertir  la  famille. 

Les  maladies  de  la  vessie^  quand  elles  sont  bénignes  et 
chroniques,  n’offrent  pas  un  très-grand  danger  au  point  de 
vùe  d’une  opération  à entreprendre.  Il  n’en  serait  pas  de 
même  d’une  affection  aiguë,  notamment  de  la  cystite,  ou  de 
toute  autre  maladie  qui  aurait  pour  résultat  de  nécessiter  l’é- 
mission trop  fréquente  de  l’urine.  Il  y aurait  là,  au  point  de 
vue  de  la  gêne  et  des  tourments  apportés  aux  malades,  une 
indication  de  différer  jusqu’à  l’époque  où  la  fonction  s’exé- 
cuterait d’une  façon  plus  régulière. 

Les  maladies  des  capsules  surrénales  sont  souvent  difficiles 
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à apprécier  pendant  la  \ie.  Le  rôle  physiologique  de  ces  or- 
ganes est  encore  trop  peu  connu  et  leur  importance  trop 
peu  élucidée  pour  que  leurs  maladies  entrent  toujours  en 
ligne  de  compte,  au  moment  d’entreprendre  une  opération. 
Dans  la  maladie  d’Addison  confirmée,  seul  cas  où  on  aurait 
la  certitude  d’une  lésion  des  capsules  surrénales,  l’opportunité 
de  faire  subir  au  malade  une  opération,  quelle  qu'elle  soit,  pour 
le  débarrasser  d’une  tumeur,  ne  soutiendrait  plus  l’examen. 

Les  affections  du  tube  digestif  sont  fréquemment  liées  à 
l’existence  d’une  tumeur  de  l’abdomen  ou  du  bassin.  Si 
les  troubles  observés  sont  simplement  le  résultat  de  la 
compression  mécanique  (constipation  alternant  avec  des  dé- 
bâcles, météorisme  et  tympanisme  partiel,  etc.),  il  est  évi- 
dent qu’il  ne  peut  y avoir  que  des  avantages  à faire  dispa- 
raître la  cause  de  cette  compression.  Si,  au  contraire,  les 
troubles  digestifs  dépendent  d’une  affection  aiguë  ou  chro- 
nique du  tube  digestif,  d’un  de  ses  annexes,  ou  même  d’un 
organe  voisin,  il  faut,  avant  d’entreprendre  une  opération, 
arriver  à la  sédation  de  ces  désordres.  C’est  surtout  lorsque  les 
troubles  de  la  digestion  existent  depuis  un  temps  assez  long 
pour  que  les  forces  du  malade  soient  gravement  atteintes  qu’il 
est  nécessaire  de  procéder  par  un  traitement  convenable 
pour  faire  disparaître  ou  tout  au  moins  pour  atténuer  ces  dé- 
sordres avant  d’opérer.  En  agissant  autrement,  on  courrait  les 
risques  de  voir  les  malades,  après  l’opération,  succomber  à 
un  ensemble  de  phénomènes  dépressifs. 

Les  maladies  des  organes  génitaux  internes^  chez  la  femme, 
méritent  de  fixer  l’attention  du  chirurgien.  Ces  organes  peu- 
vent avoir  été  soit  en  eux-mêmes,  soit  dans  leurs  annexes,  le 
siège  de  congestions  ou  d’inflammations  répétées,  suscepti- 
bles d’entraîner  des  changements  d’état  et  de  rapports  qui 
pourraient  influer  sur  le  mode  opératoire  et  modifier  le  ré- 
sultat de  l’opération.  11  faut  surtout  tenir  compte  des  adhé^ 
rences  que  ces  inflammations  ont  pu  faire  naître  entre  des 
organes  contigus.  En  effet,  dès  qu’une  tumeur,  abdominale 
ou  pelvienne,  prend  des  adhérences  intimes,  étendues  et  sur-  . 
tout  généralisées  avec  des  organes  tels  que  l’utérus,  la  trompe, 
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le  ligamentlarge  ou  les  intestius,  il  faut,  pendant  l’opération, 
surmonter  chacune  de  ces  difficultés.  Ce  n’est  pas  ici  le  lieu 
d’exposer  en  détail  les  moyens  d'y  parvenir  ; nous  les  décri- 
rons en  parlant  des  tumeurs  de  chaque  organe  en  particulier. 
Mais  nous  ne  pouvions  omettre  de  rappeler  que  la  recherche 
de  ces  rapports  et  de  ces  adhérences  insolites  doit  peser  d’un 
grand  poids  sur  la  conduite  à suivre  avant  et  après  l’opération. 

L’état  des  'parois  de  ï abdomen  mérite  également  d’être  exa- 
miné. Elles  sont  souvent  le  siège  de  hernies  qu’on  pourrait 
regretter  vivement  de  ne  pas  avoir  reconnues  si  on  venait  à les 
blesser  au  cours  d’une  opération. 

L’existence  de  \ œdème  et  d’une  obésité  prononcée  est  une 
complication  assez  importante  pour  qu’il  soit  bon  de  compter 
avec  elle.  L’œdème  gêne  surtout  pendant  qu’on  opère.  La  sé- 
rosité qui  infiltre  les  tissus,  en  ruisselant  d’abondance,  pendant 
que  le  bistouri  les  divise,  empêche  de  se  rendre  compte  de  la 
marche  de  l’instrument,  au  point  de  nécessiter  souvent  untemps 
d’arrêt  jusqu’au  moment  où  la  majeure  partie  du  liquide  est 
écoulée.  L’obésité  prononcée  est  plus  fâcheuse  : elle  devient 
une  cause  de  difficultés  pendant  et  après  l’opération.  Pendant 
l’opération,  elle  oblige  à prolonger  outre  mesure  la  longueur 
de  l’incision  à pratiquer  sur  les  parois,  surtout  quand  il  faut 
opérer  à une  grande  profondeur.  La  disposition  générale  de 
la  plaie  imite  alors  celle  d’un  cône  à sommet  tourné  vers  la 
cavité  abdominale.  11  en  résulte  qu’en  arrivant  au  péritoine, 
l’incision  a perdu  la  plus  grande  partie  de  sa  longueur  tandis 
que  celle  de  la  peau  est  nécessairement  longue.  De  cette 
brièveté  de  l’incision  profonde  résultent  de  réelles  difficultés 
pour  extraire  la  tumeur,  pour  détacher  les  adhérences  et  pour 
saisir  le  pédicule  ou  le  moignon  de  la  tumeur.  L’opération  ter- 
minée, la  grande  épaisseur  des  plans  adipeux  gêne  la  réunion 
des  lèvres  de  la  plaie.  Elle  rend  difficile  l’affrontement  régu- 
lier des  diverses  couches  de  la  paroi  ; elle  oblige  à l’emploi 
de  moyens  de  contention  puissants  et,  quoi  qu’on  fasse,  né- 
cessite un  temps  fort  long  et  les  soins  les  plus  attentifs.  Pen- 
dant la  cicatrisation,  cet  extrême  embonpoint,  en  raison  des 
manœuvres,  parfois  violentes,  auxquelles  on  a été  obligé  de 
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recourir  d’abord  pour  extraire  la  tumeur  et  ensuite  pour  réu- 
nir régulièrement  une  plaie  si  profonde  expose  encore  à des 
abcès  interstitiels  qui  sont  susceptibles  de  s’étendre  entre  les 
diverses  couches  de  la  paroi.  Ce  n’est  pas  à dire  que  l’obésité 
locale,  lors  même  qu’elle  est  considérable  et  compliquée  d’œ- 
dème ou  de  relâchement,  constitue  une  contre-indication  abso- 
lue, mais  nous  entendons  qu’elle  ajoute  des  difficultés,  parfois 
presque  insurmontables,  même  pour  les  plus  habiles. 

L’état  des  organes  thoraciques  doit  aussi  être  pris  en  considé- 
ration. Nous  avons  déjà  parlé  de  l’examen  du  cœur,  des  gros 
vaisseaux  et  des  poumons.  Il  nous  reste  à parler  de  quelques 
maladies  de  la  plèvre.  Celles-ci,  par  les  adhérences,  récentes 
ou  anciennes,  primitives  ou  secondaires,  par  les  épanchements 
qu’elles  causent,  peuvent  exercer  l’influence  la  plus  fâcheuse 
sur  les  suites  d’une  opération  de  gastrotomie.  Parmi  les  épan- 
chements à marche  chronique,  il  en  est  qui  apparaissent  pen- 
dant le  développement  des  grandes  tumeurs  pelvi-abdominales 
au  même  titre  que  l’ascite,  que  l’œdème  des  parois  et,  en  gé- 
néral, peu  de  temps  après  ces  derniers  accidents.  Aussi,  s’est- 
on  demandé  s’il  n’était  pas  indiqué  dans  ces  cas  de  faire  dis- 
paraître la  tumeur  cause  de  l’épanchement.  S’il  suffisait,  en 
effet,  pour  le  faire  résorber,  d’enlever  la  production  morbide, 
l’indication  serait  presssante.  Malheureusement,  si  rationnel 
que  soit  ce  raisonnement,  il  s’en  faut  que  l’exécution  réponde 
aux  espérances  que  fait  naître  la  théorie.  Quant  à nous,  l’ex- 
périence nous  a démontré  que  l’influence  de  l’hydrothorax  sim- 
ple ou  double,  récent  ou  ancien,  est  fâcheuse  et  de  nature  à 
compromettre  le  succès  des  opérations  telles  que  l’ovariotomie. 

Conditions  physiques  extérieures  au  malade.  — LeS  Condi- 
tions physiques  extérieures  au  malade  sont  celles  qui  se 
rapportent  au  climat,  à la  saison,  à la  constitution  mé- 
dicale régnante,  aux  épidémies,  au  milieu  hygiénique  dans 
lequel  le  malade  va  être  opéré,  aux  foyers  d’infection  exis- 
tant dans  le  voisinage.  Si  elles  n’ont  pas,  en  apparence, 
une  influence  aussi  prépondérante  et  aussi  directe  sur  le  ré- 
sultat de  l’opération  que  celles  qui  sont  tirées  du  malade 
lui-même,  elles  sont  néanmoins  importantes  et  méritent  d’en- 
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trer  en  ligne  de  compte.  Nous  allons  les  passer  brièvement  en 
revue. 

De  l’influence  du  climat  et  des  saisons,  nous  avons  peu  de 
choses  à dire  pour  notre  zone  tempérée.  Toutes  les  saisons  sont 
à peu  près  également  favorables  au  succès  des  opérations. 
Si,  durant  l’été,  les  malades  sont  mieux  à même  de  se  mettre 
à l’abri  des  refroidissements  et  des  inflammations  qui  en  sont 
la  conséquence,  en  revanche  l’immobilité  à laquelle  ils  sont 
condamnés  à la  suite  de  l’opération  est  plus  pénible  à suppor- 
ter lorsque  surviennent,  pendant  les  fortes  chaleurs,  la  réac- 
tion et  d’abondantes  transpirations.  Quant  à l’influence  nocive 
qu’aurait  une  température  élevée  sur  la  marche  des  plaies,  ce 
préjugé  a été  singulièrement  exagéré. 

Les  saisons  intermédiaires  seraient,  dit-on,  moins  propices 
en  raison  des  alternatives  brusques  de  chaleur,  de  froid,  de 
sécheresse  et  d’humidité.  Mais  ces  variations  sont,  en  réalité, 
sans  grande  importance,  puisqu’il  est  facile  d’y  soustraire  les 
malades  en  donnant  à la  chambre  qu’ils  habitent  une  disposi- 
tion et  une  température  favorables.  De  toutes  ces  ihfluences, 
une  seule  est  à noter.  C’est  celle  qui  coïncide  avec  un  temps 
orageux,  chargé  d’électricité  et  avec  une  forte  dépression  ba- 
rométrique. Elle  agite  les  malades  d’une  façon  regrettable, 
surtout  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  l’opération  et  lors- 
qu’il s’agit  de  fenimes  nerveuses  ou  débilitées. 

Certains  chirurgiens  prétendent  que  le  froid  humide  expose 
aux  complications  inflammatoires  et  l’excès  de  chaleur  aux 
accidents  nerveux,  particulièrement  au  tétanos.  Bien  que  ces 
influences  ne  soient  pas  aussi  marquées  qu’ils  le  prétendent, 
il  ne  faut  pas  oublier  cependant  que  tout  malade  qui  vient  de 
supporter  un  traumatisme  important  offre  une  résistance 
moindre  aux  agents  physiques,  en.  particulier  au  refroidisse- 
ment, et  qu’une  cause  qui  serait  insignifiante  avant  l’opération 
peut  suffire  après  elle  à faire  naître  une  phlegmasie  d’une  haute 
gravité.  C’est  ainsi  que  les  malades  contractent  facilement  en 
pareil  cas  des  phlegmasies  du  poumon  et  de  ses  enveloppes  ou 
un  rhumatisme  articulaire  aigu. 

La  constitution  médicale  régnante  est  sans  grand  intérêt,  à 
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moÎDs  qu’elle  ne  soit  très-accusée  ou  qu’il  ne  s’agisse  d’épi- 
démies et  d’endémies  éminemment  contagieuses,  faisant  sen- 
tir plus  spécialement  leur  action  sur  les  organes  thoraciques 
ou  abdominaux.  Lorsqu’elle  atteint  ce  degré  et  qu’elle  prend 
des  proportions  inquiétantes,  il  faut  s’abstenir  de  grandes 
opérations.  Pour  peu  que  la  temporisation  soit  possible,  mieux 
vaut  les  remettre  à une  époque  plus  éloignée.  Sous  notre  cli- 
mat de  semblables  épidémies  sont  rares.  Si,  à certaines  épo- 
ques, on  a observé  des  épidémies  cholériques,  en  revanche  la 
fièvre  jaune  et  la  peste  d’Orient  nous  sont  inconnues,  le  ty- 
phus, la  dysenterie  n’apparaissent  que  parmi  des  aggloméra- 
tions d’hommes  qui  sont  hors  de  cause  pour  les  cas  qui  nous 
occupent  ; la  fièvre  typhoïde  et  l’érysipèle  ne  se  montrent 
qu’à  l’état  d’endémies  tellement  confinées  que  nous  n’avons 
guère  besoin  de  nous  en  occuper. 

Le  milieu  dans  lequel  va  être  placé  le  malade  pendant  l’o- 
pération et  pendant  la  durée  du  traitement  consécutif  mérite 
d’être  examiné  sous  toutes  ses  faces. 

Il  faut  placer  l’opéré  dans  les  meilleures  conditions  hy- 
giéniques sous  le  rapport  de  la  pureté  de  l’air,  de  son  renou- 
vellement et  de  la  défense  contre  les  agents  morbifiques  du 
dehors.  Ces  conditions  sont  faciles  à réunir,  même  dans  une 
ville  populeuse,  contrairement  aux  assertions  qu’on  se  plai- 
sait à répandre  à une  certaine  époque.  Toutefois,  elles  y com- 
mandent une  réelle  attention. 

D’une  foçon  générale,  il  ne  faut  entreprendre  les  grands 
traumatismes,  notamment  ceux  qui  intéressent  le  péritoine, 
que  dans  les  lieux  où  les  malades  sont  à l’abri  des  émanations 
et  des  apports,  si  minimes  soient-ils,  de  tout  foyer  de  puru- 
lence. C’est  dire  que  nous  déclarons  les  salles  d’un  grand  hô- 
pital comme  impropres,  puisque  la  contamination  s’y  fait  di- 
rectement, de  malade  à malade,  par  l’intermédiaire  des  gens 
de  service  et  des  pièces  de  pansement,  d'une  salle  à l’autre.. 
Les  maladies  qui  tirent  plus  particulièrement  leur  danger  de 
ce  voisinage  sont,  V infection  purulente  ^ les  inflammations  puer- 
pérales^ la  péritonite^  V érysipèle,  en  dehors  même  de  tout  ca- 
ractère spécifique  ou  épidémique.  Suivant  nous,  il  faut  non- 


DES  TUMEURS  DE  L’ABDOMEN  ET  DU  BASSIN.  43 

seulement  s’abstenir  d’opérer  dans  les  établissements  où  se 
trouvent  des  malades  atteints  de  semblables  affections,  mais 
il  convient  encore  de  s’en  éloigner  suffisamment  pour  que  la 
possibilité  d’une  contamination  à distance  ne  puisse  avoir  lieu. 
C’est  à coup  sûr  dans  ces  influences,  en  dehors  du  manuel 
opératoire  et  du  traitement  consécutif,  que  réside  la  cause  des 
insuccès  observés  dans  la  pratique  de  certains  ovariotomistes. 
Nous  estimons  que  c’est  en  écartant  ces  causes  que  nous 
avons  pu  combattre  victorieusement  le  reproche  fait  à tort, 
depuis  longtemps,  à l’atmosphère  des  grandes  villes,  de  pro- 
duire des  résultats  funestes  (1). 

Conditions  d’ordre  moral  présentées  par  le  malade.  — L in- 
fluence du  moral  est  considérable  et  mérite  l’attention  du  chi- 
rurgien. 

L’expérience  démontre  qu’il  serait  fâcheux  d’opérer  un 
malade  qui  ne  serait  pas  convaincu  de  la  nécessité  de  l’opé- 
ration, ou  qui  en  redouterait  tellement  les  conséquences  que 
ses  facultés  en  seraient  momentanément  troublées. 

Il  est  malaisé  de  dire  à l’avance  si  l’opération  réussit  mieux 
sur  les  malades  timides  et  pusillanimes  que  sur  ceux  qui  font 
étalage  d’un  courage  qui  cache  le  désarroi  de  leur  esprit.  Les 
premiers,  une  fois  l’opération  terminée,  ne  redoutant  plus  le 
moment  de  la  décision  à prendre,  sont  plus  calmes,  moins  su- 
jets à l’agitation  que  les  autres  qui,  en  cherchant  à prendre 
un  grand  empire  sur  eux-mêmes,  ont  épuisé  la  dose  d’énergie 
dont  ils  étaient  capables.  D'un  autre  côté,  ceux  qui  voient  leur 
existence  compromise  à courte  échéance  par  une  maladie  à 
marche  rapide  et  qui  réclament  ardemment  l’opération  sans 
ignorer  les  dangers  auxquels  elle  les  expose,  parce  qu’elle  est 
une  dernière  ressource,  sont  dans  de  bonnes  conditions  mo- 
rales pour  être  opérés. 

Il  est  quelquefois  bon  chez  ceux  qui  sont  pusillanimes  ou 
qui  font  montre  d’une  assurance  visiblement  feinte,  de  mé- 
nager leurs  impressions  en  ne  les  prévenant  pas  à l’avance  du 

(1)  L’ovariotomie  peut-elle  être  faite  à Paris  avec  des  chances  favorables  de 
succès?  Observations  pour  servir  à la  solution  de  cette  question  présentées 
à l’Académie  des  sciences  le  7 janvier  1867.  (Épuisé.) 


44  CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES  SUR  LE  TRAITEMENT 

jour  de  l’opération.  Plusieurs  fois,  il  nous  est  arrivé,  d’accord 
avec  les  familles,  d’endormir  les  malades  sous  le  prétexte  de 
nous  livrer  plus  facilement  à un  examen  approfondi  de  leur 
tumeur  et  de  les  opérer  pendant  le  sommeil  anesthésique, 
alors  qu’ils  croyaient  être  opérés  seulement  quelques  jours 
plus  tard.  Nous  leur  avions  épargné  ainsi  les  angoisses  de  la 
dernière  heure  et,  au  réveil,  leur  joie  était  grande  en  appre- 
nant que  l’opération  était  faite.  Il  en  résultait  pour  leur  esprit 
un  calme  avantageux. 

Parmi  les  influences  d’ordre  moral,  il  faut  ranger  celles 
qui  dépendent  d’un  état  social  troublé  au  moment  où  l’opé- 
ration doit  être  pratiquée,  comme  on  l’observe  en  temps  de 
guerre  ou  de  révolution.  Si  l’esprit  des  malades  était  en  proie  à 
quelque  préoccupation  de  cette  espèce,  et  s’ils  craignaient 
trop  fortement  pour  leur  fortune  ou  leur  personne,  il  con- 
viendrait de  différer  l’opération.  C’est  ce  que  nous  avons  faità 
Paris  pendant  la  durée  des  dernières  guerres  étrangère  et  civile. 


2®  Conduite  à tenir  et  précautions  à prendre  avant , pendant  et 

après  l’opération. 

Avant  l'opération^  dès  qu’elle  est  décidée,  le  chirurgien 
doit  prendre  encore  d’autres  précautions  pour  en  assurer 
le  succès. 

La  première  consiste  à placer  le  malade  dans  une  chambre 
vaste,  spacieuse,  bien  éclairée,  orientée  de  préférence  au 
midi,  afin  de  mettre  à profit  les  effets  de  la  radiation  solaire, 
pourvue  d’une  cheminée  dans  laquelle  on  entretiendra  un  feu 
actif  pour  faire  un  appel  d’air  continu.  Cette  chambre  ne  con- 
tiendra que  les  meubles  indispensables.  Les  tentures  en  se- 
ront bannies,  comme  susceptibles  d’absorber  et  d’emmagasi- 
ner les  émanations  délétères  de  la  plaie,  de  la  suppuration, 
des  déjections,  etc.  Il  ne  faut  pas  y laisser  séjourner  les  linges, 
la  charpie,  les  éponges  et  autres  objets  nécessaires  aux  pan- 
sements. Inutile  d’ajouter  que  ces  derniers,  de  même  que 
les  eaux  de  lavage  et  les  déjections,  devront  être  portés  au 
dehors  aussitôt  qu’ils  auront  été  recueillis. 
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La  chambre  préparée,  si  le  malade  doit  subir  une  opération 
d’une  certaine  gravité,  il  est  bon  de  lui  faire  habiter  une 
chambre  voisine  pendant  quelques  jours  avant  l’opération, 
afin  qu’il  ait  le  temps  de  se  familiariser  avec  le  changement  de 
lieu  et  de  nourriture  et  avec  les  personnes  qui  lui  donneront 
des  soins. 

On  mettra  ces  quelques  jours  à profit  pour  le  préparer. 
S'il  est  robuste  et  calme  d’esprit,  ce  traitement  préparatoire 
consiste  uniquement  à le  purger  la  veille  ou  l’avant-veille  de 
l’opération.  Cette  précaution  est  utile  surtout  quand  il  s’agit 
d’ouvrir  le  péritoine,  car  elle  permet  d’éviter,  pendant  les 
premiers  jours  qui  suivent  l’opération,  les  contractions  des 
muscles  de  l’abdomen,  du  périnée  et  du  diaphragme  insé- 
parables des  efforts  de  défécation.  Chez  les  malades  trop 
affaiblis,  au  lieu  de  vider  l’intestin  par  un  purgatif  énergique, 
mieux  vaut  s’en  tenir  à un  lavement  purgatif  prescrit  le  matin 
même  de  l’opération.  Si,  au  contraire,  le  malade  est  épuisé, 
il  faut  le  préparer,  pendant  le  temps  nécessaire,  par  une  mé- 
dication tonique,  reconstituante,  et  l’opérer  seulement  lorsque 
les  forces  seront  suffisantes,  que  l’anémie  sera  moindre  et 
que  la  nutrition  générale,  améliorée,  l’aura  rendu  capable  de 
résister  au  traumatisme. 

Pendant  l'opération^  les  précautions  qu’il  faut  prendre  va- 
rient suivant  le  siège  de  la  tumeur,  sa  nature  et  le  procédé 
opératoire  auquel  on  donne  la  préférence.  Pour  les  exposer, 
il  est  nécessaire  d’établir  une  première  distinction  suivant  que 
le  siège  de  la  tumeur  est  dans  l’épaisseur  des  parois  de  l’ab- 
domen ou  du  bassin  ou  intra-péritonéal  et  sur  l’un  des  vis- 
cères. 

A.  La  tumeur  est-elle  pariétale  t La  conduite  à tenir  varie 
avec  sa-  nature  et  la  profondeur  à laquelle  elle  siège  dans  les 
couches  des  parois. 

S’il  s’agit  de  tumeurs  très-superficiellement  placées  et  fa- 
cilement énucléables,  les  conditions  diffèrent  si  peu  de  ce 
qu’elles  seraient  dans  d’autres  régions  qu’il  n’y  a pas  lieu  de 
nous  y arrêter  longuement. 

A-t-on  affaire  à un  abcès  bien  circonscrit  et  encore  de  pe- 
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tit  volume,  une  simple  ponction  avec  le  bistouri  peut  suffire. 
Si  son  foyer  est  plus  étendu  et  surtout  si  la  coHection  puru- 
lente a causé  des  décollements  assez  importants  ou  une 
mortification  de  tissu  cellulaire  assez  considérable  pour  qu’on 
ait  lieu  d’appréhender  à la  suite  une  suppuration  d’une  cer- 
taine durée,  il  sera  préférable  de  placer  à demeure,  au  moyen 
d’une  contre-ouverture,  un  tube  de  caoutchouc  fenêtré.  Par 
ce  dernier,  on  a la  certitude  d’assurer  d’abord  le  libre  écoule- 
ment du  pus  ; plus  tard,  après  avoir  fait  des  injections  sim- 
plement détersives,  on  pourra  faire  pénétrer  dans  le  foyer 
des  liquides  modificateurs  qui  en  hâteront  la  cicatrisation. 

Pour  les  tumeurs  liquides  enkystées,  on  peut  chercher  à en 
obtenir  la  guérison  au  moyen  d’une  simple  ponction.  Ce  pro- 
cédé réussit  quelquefois  à faire  disparaître  les  kystes  hyda- 
tiques et  les  kystes  séreux.  Il  est  plus  infidèle  lorsque  les  parois 
kystiques  présentent  une  certaine  épaisseur  et  surtout  lors- 
qu’elles sont  doublées  de  dépôts  plus  ou  moins  abondants 
formés  par  le  contenu  liquide,  comme  cela  se  voit  notamment 
dans  les  kystes  sanguins.  Dans  le  cas  où  on  tente  la  ponction, 
il  est  bon  de  la  faire  suivre  d’une  compression,  que  l’on 
maintient  pendant  quelques  jours.  Si  c’est  un  kyste  hyda- 
tique que  l’on  ponctionne,  il  faut  diriger  la  pointe  de  l’aiguille 
dans  différentes  directions,  afin  d’arriver,  au  cas  où  elles  se- 
raient multiples,  à ponctionner  toutes  les  vésicules  hydatiques, 
sous  peine  de  voir  la  tumeur  se  reproduire. 

Est-on  porté  à croire  que  la  ponction  sera  insuffisante,  il 
reste  deux  manières  de  procéder.  La  tumeur  est-elle  petite, 
très  superficielle,  bien  limitée?  on  peut  en  tenter  l’énucléa- 
tion en  bloc,  après  avoir  incisé  les  couches  de  tissus  qui  la 
recouvrent.  La  tumeur  enlevée,  on  réunit  au  moyen  d’un  ou 
de  plusieurs  points  de  suture  entortillée  les  lèvres  de  la  plaie, 
et  l’on  place,  pendant  quelques  jours,  à son  angle  déclive 
une  petite  mèche  ou  un  tube  de  caoutchouc,  pour  s’opposer 
à la  rétention  du  pus.  La  tumeur  est-elle  plus  considérable 
ou  moins  franchement  limitée?  est-elle  plus  profondément 
située  dans  les  parois,  ou  le  malade  s’oppose-t-il  absolument 
à l’emploi  de  l’instrument  tranchant?  il  faut  recourir  au 
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drainage,  et  on  peut  l’établir  soit  au  moyen  du  trocart,  soit 
avec  le  bistouri.  Le  trocart  est  l’instrument  le  plus  commode, 
à la  condition  de  le  choisir  d’un  calibre  et  d’une  courbure 
bien  appropriés  au  volume  et  à la  disposition  présentés  par  la 
tumeur.  On  transperce  autant  que  possible  celle-ci  suivant 
son  plus* grand  diamètre,  en  ayant  soin,  toutefois,  que  l’une 
des  extrémités  du  tube  de  caoutchouc,  qui  va  remplacer  la 
canule,  conserve  toujours  une  position  parfaitement  déclive. 
La  pointe  de  l’instrument  étant  ressortie  à la  partie  la  plus 
élevée  de  la  tumeur,  on  retire  le  dard  en  maintenant  la  ca- 
nule en  place.  Auparavant,  on  a fixé  le  fil,  qui  doit  servir  à 
entraîner  le  tube  fenêtré,  dans  l’encoche  que  porte  à son 
extrémité  la  pointe  du  trocart.  Il  ne  reste  plus  qu’à  faire  che- 
miner, à l’aide  de  ce  fil,  le  tube  de  gomme  à travers  la  canule. 
Ceci  fait,  on  retire  cette  dernière,  et  c’est  à ce  moment  seule- 
ment qu’on  laisse  le  liquide  s’écouler.  En  agissant  autre- 
ment et  en  cherchant  à transfixer  directement  une  cavité 
kystique  que  l’on  aurait  vidée  auparavant  d’une  grande  partie 
de  son  liquide  par  une  ponction,  on  s’exposerait  à faire  une 
fausse  route.  Les  soins  consécutifs  exigés  par  le  drainage 
sont  très-simples  : on  fait  d’abord  des  lavages  avec  de  l’eau 
pure  ou  aiguisée  d’un  peu  d’alcool.  Plus  tard,  on  s’efforce  de 
hâter  f adhésion  des  parois  de  la. poche  en  en  provoquant 
l’inflammation  par  le  contact  de  solutions  fortement  alcooli- 
sées et  iodo-iodurées. 

Le  procédé  par  le  bistouri  est  en  tout  semblable.  Il  est 
seulement  moins  commode.  11  exige  une  ponction  à la  partie 
déclive  et  une  contre-ponction  à la  partie  supérieure.  Le  fil 
et  le  tube  de  caoutchouc  sont  conduits  au  moyen  d’un  stylet 
que  l’on  guide  sur  une  sonde  cannelée. 

Le  drainage  est  le  mode  de  traitement  des  tumeurs  liquides 
auquel  il  faut  donner  la  préférence,  toutes  les  fois  que  la  tu- 
meur a acquis  un  certain  volume,  que  l’on  a la  certitude 
qu’une  simple  ponction  ne  saurait  suffire  à la  faire  disparaître, 
que  Ton  a des  doutes  sur  la  profondeur  à laquelle  elle  s’étend 
ou  que,  par  une  circonstance  quelconque,  il  est  avéré  que  la 
cavité  est  destinée  à suppurer.  Ce  mode  de  traitement  est 
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toujours  sans  inconvénient,  il  est  peu  douloureux,  n’expose  à 
aucun  danger.  Le  seul  reproche  qu’on  puisse  lui  adresser, 
c’est  qu’il  a parfois  une  durée  un  peu  prolongée. 

S’agit-il  d’extirper  une  tumeur  solide,  lipome,  fibrome, 
bien  limitée  et  occupant  les  couches  superficielles  des  parois? 
Les  conditions  sont  les  mêmes,  à l’abdomen,  que  dans  toute 
autre  région  : mettre  la  tumeur  à nu  au  moyen  d’une  in- 
cision rectiligne  dirigée  toujours  de  façon  à assurer  le  facile 
écoulement  du  pus;  dans  quelques  cas,  où  l’énucléation  de 
la  tumeur  paraît  nécessiter  une  voie  moins  étroite,  donner 
la  préférence  à une  incision  cruciale  ou  à une  incision  cur- 
viligne ; énucléer  la  tumeur  en  se  servant  principalement 
des  ongles  ou  de  la  spatule  et,  le  moins  possible,  de  l’instru- 
ment tranchant;  s’assurer,  en  faisant  cette  énucléation,  qu’on 
a bien  enlevé  tout  le  tissu  morbide  ; débarrasser  la  plaie  de 
tous  les  caillots  sanguins  et  de  tous  les  débris  de  graisse 
ou  de  tissu  cellulaire  qu’elle  peut  contenir  ; puis,  refermer 
la  plaie  au  moyen  de  quelques  points  de  suture  entortillée, 
en  ayant  le  soin  de  placer  à sa  partie  déclive  un  petit  tube 
fenêtré,  que  l’on  maintiendra  pendant  quelques  jours,  si 
on  ne  juge  pas  prudent  de  chercher  la  réunion  par  première 
intention.  S’il  arrive  qu’un  vaisseau  ouvert,  pendant  l’opé- 
ration, donne  assez  de  sang  pour  nécessiter  une  intervention 
de  notre  part,  ce  n’est  pas  à la  ligature  que  nous  avons  re- 
cours. Nous  laissons  à demeure,  pendant  quelques  heures, 
une  de  nos  pinces  hémostatiques  que  nous  dirigeons  vers 
l’angle  inférieur  de  la  plaie.  Cette  pince  ne  nous  empêche 
pas  de  faire  la  suture  immédiatement;  seulement  lorsque, 
après  quelques  heures,  on  vient  à la  retirer,  on  la  remplace 
par  le  tube  à drainage.  Dans  tous  les  cas,  après  avoir  pansé 
la  plaie  avec  de  la  charpie  imprégnée  d’eau  alcoolisée,  il  est 
bon  d’exercer  à sa  surface  un  certain  degré  de  compression, 
au  moins  pendant  les  premiers  jours. 

Quand  il  s’agit  de  tumeurs  de  mauvaise  nature,  telles  que 
le  sarcome,  le  manuel  opératoire  est  encore  le  même,  mais 
il  faudra  fa^re  l’incision  de  la  peau  et  des  tissus  superficiels 
plus  large  afin  d’avoir  la  certitude  de  pouvoir  poursuivre  le 
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tissu  morbide  jusque  dans  ses  derniers  prolongements  et  de 
ne  laisser  que  des  tissus  parfaitement  sains.  La  réunion  de 
la  plaie,  le  pansement  et  les  soins  consécutifs  seront  les 
mêmes  que  pour  les  tumeurs  qui  précèdent. 

Mais  si  la  tumeur  est  plus  profonde,  intermusculaire  ou 
sous-péritonéale,  si  elle  nécessite  la  mise  à nu  ou  même  l’in- 
cision du  péritoine,  il  est  d’autres  précautions  à prendre.  Il 
faut  redoubler  d’attention  pour  le  diagnostic  et  rechercher 
les  lieux  d’élection  sur  lesquels  iJ  convient  d’agir.  Nous  y 
reviendrons  en  parlant  du  traitement  de  chaque  espèce  de 
tumeur  en  particulier.  Pour  l’instant,  nous  nous  bornerons 
à indiquer  les  meilleurs  modes  opératoires  à adopter. 

Les  abcès  profonds  seront  toujours  ouverts  par  le  drai- 
nage en  se  conformant  aux,  règles  que  nous  avons  fait  con- 
naître ci-dessus.  Appréhende-t-on  qu’ils  soient  sous-périto- 
néaux, il  faut  apporter  plus  de  précautions  encore  dans  le 
manuel  opératoire.  Les  limites  de  l’abcès  ou  du  phlegmon 
ayant  été  préalablement  reconnues  et  la  fluctuation  appréciée, 
on  plonge  la  pointe  du  trocart  au  niveau  de  la  partie  la  plus 
déclive  du  point  trouvé  fluctuant.  Aussitôt  que  l’on  est  assuré 
que  l’on  est  parvenu  dans  la  cavité  de  l’abcès,  on  engage  la 
lame  du  trocart,  dans  la  canule,  par  son  extrémité  mousse, 
en  avant;  on  pratique  alors,  à l’aide  du  bistouri,  une  contre- 
ouverture  à la  partie  supérieure  de  la  tumeur,  en  un  point 
que  l’on  avait  préalablement  choisi  et  qui  correspond  sensi- 
blement à l’extrémité  la  plus  élevée  de  la  cavité  de  l’abcès  ; 
par  cette  contre-ouverture  on  engage  et  on  fait  saillir  l’extré- 
mité mousse  du  trocart.  A ce  moment  l’opération  est  ter- 
minée. Il  ne  reste  plus  qu’à  retirer  la  lame  du  trocart,  la 
canule  étant  maintenue  en  place.  Par  la  canule,  on  fait  che- 
miner un  tube  de  caoutchouc  fenêtré.  Pour  les  suites  du 
traitement,  on  se  conduit  comme  cela  a été  indiqué  en  par- 
lant des  abcès  des  couches  plus  superficielles. 

Le  traitement  des  kystes,  occupant  les  couches  profondes 
des  parois  de  l’abdomen,  sera  encore  le  même  que  celui 
qui  vient  d’être  exposé  à propos  des  tumeurs  inflammatoires. 
On  pourra  tenter  de  s’en  tenir  à la  ponction  seule  pour  les 
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kystes  séreux  et  hydatiques.  En  cas  d’insuccès,  on  en  viendra 
au  drainage.  Quant  aux  kystes  à contenu  sanguin  et  surtout 
purulent,  c’est  toujours  a ce  dernier  moyen  qu’il  faudra 
recourir  aussitôt  que  la  nature  de  leur  contenu  aura  été 
l’econnue. 

C’est  plus  particulièrement  au  sujet  du  traitement  des  tu- 
meurs solides,  intramusculaires  ou  sous-péritonéales,  que 
nous  allons  avoir  à entrer  dans  quelques  détails.  Il  n’y  a qu’un 
mode  de  traitement  à leur  opposer  : l’extirpation.  Mais  celle-ci 
commande  des  précautions  spéciales  eu  égard  à la  région 
qui  en  devient  le  siège.  D’autres  indications  se  trouvent  en- 
core imposées  par  ce  fait  qu’on  peut  avoir  affaire  à des  tu- 
meurs de  nature  différente,  bénignes  ou  malignes. 

L’extirpation  peut  être  pratiquée  avec  le  bistouri  ou  avec 
le  thermo- ou  le  galvano- cautère.  Quelques  chirurgiens  don- 
nent la  préférence  à ces  derniers  instruments  parce  qu’ils  les 
mettraient  mieux  à même  de  faire  l’hémostase  pendant  l’opé- 
ration, ce  qui  est  un  grand  point  au  cas  où  Ton  serait  dans  l’o- 
bligation d’ouvrir  le  péritoine.  En  effet,  il  n’est  pas  besoin 
d’avertir  que,  dans  cette  dernière  éventualité,  il  est  indis- 
pensable qu’aucun  écoulement  de  sang,  ni  aucun  corps 
étranger  ne  puisse  pénétrer  dans  la  cavité  abdominale.  Pour 
nous,  nous  avons  la  conviction  d’arriver  plus  sûrement  à ce 
l)ut,  et  avec  moins  d’inconvénients,  à l’aide  de  nos  pinces 
hémostatiques.  C’est  pourquoi  nous  donnons  toujours  la 
préférence  au  bistouri.  On  sait,  en  effet,  que  les  tissus  divisés 
avec  l’aide  du  calorique  ne  se  réunissent  jamais  par  première 
intention,  et  que  leur  surface  doit  toujours  suppurer  avant 
de  se  cicatriser.  Or,  on  peut  obtenir  une  réunion  par  première 
intention  des  tissus  divisés  par  le  bistouri.  Donc,  si,  dans  le 
cas  d’une  tumeur  sous-musculaire  ou  encore  sous-péritonéale, 
il  est  à peu  près  indifférent  de  choisir  le  bistouri  ou  l’un 
des  couteaux  thermiques,  il  est,  au  contraire,  indiqué  de  s’en 
tenir  au  bistouri  si  l’ablation  nécessite  la  section  du  péritoine. 
Mais  alors  il  sera  non  moins  indispensable  de  s’êtré  préala- 
blement muni  d’un  nombre  suffisant  de  nos  pinces  pour 
obtenir  une  hémostase  complète  pendant  toute  la  durée  de 
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l’opération.  D’ailleurs,  ces  pinces  offriront  encore  l’avantage 
de  pouvoir  être  utilisées  comme  rétracteurs. 

L’incision  de  la  peau  et  des  couches  sus-jacentes  à la  tu- 
meur devra  être  tenue  d’autant  plus  large  qu’on  sera  appelé 
à agir  à une  profondeur  plus  grande.  S’il  s’agit  d’énucléer 
une  tumeur  intermusculaire,  on  évitera  autant  que  possible  de 
recourirà  l’instrument  tranchant  pour  libérer  la  face  profonde. 


Fig.  8.  — Divers  modèles  de  pinces  hémostatiques  construites 
sur  nos  indications  : 

f.  Pince  hémostatique  ordinaire  représentée  ouverte  ; — 2.  Pince  à mors  en  losange  ; 
3,  en  anneaux  ; — 4,  en  triangle;  5,  — à mors  linéaires,  dites  en  T;  — 6.  en  cœur. 

Pourtant,  s’il  est  indispensable  de  recourir  à la  dissection,  on 
l’entreprendra  à petits  coups  et  avec  les  plus  grands  ménage- 
ments. Dès  qu’un  vaisseau  sera  ouvert,  son  orifice  sera  d’abord 
comprimé  avec  le  doigt,  puis  saisi  entre  les  mors  d’une  pince 
qui  sera  laissée  à demeurependanttout  le  temps  del’opération. 

Mais  si  la  tumeur  est  complètement  sous-péritonéale, 
deux  cas  peuvent  se  présenter  : T la  tumeur  est  en  rapport  avec 
le  feuillet  pariétal  du  péritoine,  mais  ne  lui  adhère  pas,  ou  elle 
n’a  pris  avec  lui  que  des  adhérences  très-faibles  ; T elle 
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présente,  au  contraire,  des  connexions  intimes  et  des  adhé- 
rences plus  ou  moins  étendues. 

1°  Dans  le  premier  cas,  l’opération  rentre  dans  les  condi- 
tions passées  en  revue  en  parlant  des  tumeurs  intramusculaires 
profondes.  Il  faut  seulement  apporter  d’autant  plus  d’atten- 
tion et  de  ménagement  à mesure  que  l’on  approche  du  péritoine 
et  ne  plus  agir  qu’avec  une  extrême  circonspection,  dès  qu’on 
est  parvenu  au  niveau  de  celui-ci.  Si  la  tumeur,  qui  a motivé 
l’opération,  paraît  être  de  mauvaise  nature  et  qu’elle  ait  déjà 
poussé  quelques  petits  prolongements  jusque  sur  la  séreuse, 
il  faudra  décider  si  cette  dernière  doit  être  ou  non  respectée 
en  soupesant,  comme  motif  déterminant,  la  possibilité  d’une 
récidive  à marche  rapide.  Dans  quelques  circonstances,  il  a 
pu  nous  suffire  d’entreprendre  le  grattage,  au  moyen  du  bis- 
touri, tenu  comme  un  archet,  de  tout  le  tissu  cellulaire  qui 
doublait  la  face  externe  du  péritoine  pour  faire  disparaître  les 
derniers  vestiges  des  néoplasmes.  Mais,  lorsque  la  propagation 
est  plus  avancée,  il  faut  se  décider  à pratiquer  l’excision  du 
lambeau  correspondant  du  péritoine  pariétal. 

2°  Lorsque  des  connexions  si  intimes  existent  entre  la  tu- 
meur et  le  feuillet  externe  du  péritoine  qu’elles  ne  peuvent 
être  vaincues  par  une  dissection  attentive,  et  cette  condition 
défavorable  se  présente  tout  particulièrement  avec  les  tu- 
meurs de  mauvaise  nature,  il  faut  se  résoudre  à enlever  toute 
la  portion  de  la  séreuse  envahie.  Cette  détermination,  on  le 
conçoit,  aggrave  singulièrement  le  pronostic;  toutefois,  ce 
n’est  qu’à  ce  prix  que  l’on  peut  espérer  procurer  au  malade 
une  guérison  au  moins  temporaire. 

L’opération  ayant  été  conduite  comme  pour  l’extirpation 
des  tumeurs  qui  n’intéressent  que  les  couches  musculaires, 
voici  comment  il  faudra  procéder  en  parvenant  sur  le  feuillet 
séreux.  Celui-ci  étant  fixé  en  un  de  ses  points  à l’aide  d’une 
pince  à disséquer,  une  petite  boutonnière  y sera  pratiquée 
avec  la  pointe  du  bistouri.  Tout  point  saignant  sur  cette  ligne 
de  section  sera  aussitôt  saisi  avec  des  pinces  hémostatiques. 
L’incision  ne  sera  prolongée  qu’à  très-petits  coups,  afin  d’être 
mieux  à même  de  saisir  les  vaisseaux  dès  qu’ils  sont  ouverts. 
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Aussitôt  que  Fouverture  de  la  plaie  péritonéale  le  permettra, 
une  éponge  très-douce  et  tiède  sera  glissée  entre  la  face  in- 
terne du  feuillet  pariétal  et  les  viscères.  Cette  éponge  aura  une 
double  destination  : s’opposer  à Fissue  par  la  plaie  des  viscères 
et  empêcher,  en  l’absorbant,  la  pénétration  du  sang,  provenant 
des  vaisseaux  divisés,  dans  la  cavité  abdominale.  Une  ou  plu- 
sieurs éponges  ayant  été  ainsi  placées,  et  il  faut  toujours  mu- 
nir chacune  d’elles  d’une  pince  de  peur  qu’elles  ne  s’égarent 
et  ne  soient  oubliées  dans  la  cavité  abdominale,  il  devient 
alors  possible  de  conduire  la  division  du  feuillet  péritonéal 
avec  plus  de  rapidité,  tout  en  s’aidant  toujours  des  pinces 
hémostatiques  pour  arrêter  le  cours  du  sang.  Si,  malgré  toutes 
ces  précautions,  un  peu  de  sang  venait  à s’écouler  vers  la 
cavité  du  ventre  et  à former  un  caillot,  il  faudrait,  à l’aide 
de  manœuvres  douces  et  habilement  conduites,  arriver  à l’ex- 
traire et  s’opposer  à sa  pénétration.  C’est  pour  cela  que,  dans 
les  opérations  de  ce  genre,  il  faut  toujours  se  munir  de  fines 
éponges  qui  auront  été  préalablement  montées  sur  des  pinces 
de  diverses  longueurs  et  qui  permettront  d’atteindre,  sans 
violence,  à une  profondeur  ou  à une  distance  jusqu’auxquelles 
on  ne  pourrait  engager  les  doigts. 

Dans  l’un  ou  l’autre  cas,  la  tumeur  enlevée,  il  faut  procé- 
der aussitôt  à la  fermeture  de  la  plaie.  Si  la  tumeur  était  in- 
termusculaire ou  entièrement  sous-péritonéale,  on  peut  s’en 
tenir  à la  conduite  qui  a été  déjà  précédemment  exposée  en 
parlant  des  tumeurs  plus  superficielles  : affronter  exactement 
entre  eux  les  plans  musculaires  et  aponévrotiques  intéressés 
au  moyen  de  points  de  suture.  Mais, 
tandis  que,  pour  les  tumeurs  superfi- 
cielles, de  simples  points  de  suture 
entortillée  peuvent  suffire,  il  est  de 
nécessité  ici  de  recourir  à des  points  — Aiguille  courbe,  à man- 

^ che,  pour  la  réunion  des  plaies 

de  suture  à anse  profonde  qui  sont  par  la  suture  à anse  profonde, 
-seuls  capables  de  maintenir  au  con-  modèle.) 

tact  les  lèvres  de  la  plaie  dans  toute  leur  épaisseur.  La  suture 
avec  du  fil  d’argent,  que  l’on  passe  au  moyen  de  l’aiguille 
courbe  à manche  (fig.  4)  que  nous  avons  fait  construire  dans  ce 
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but,  convient  très-bien  dans  ce  cas.  Il  faut  serrer  suffisamment 
les  fils  et  les  placer  assez  rapprochés  entre  eux  pour  qu’ils 
assurent  l’hémostase  par  la  compression  qu’ils  exercent.  Au 
besoin,  si  la  perte  de  substance  est  considérable  et  que  l’on 
redoute  la  possibilité  de  la  suppuration,  le  feuillet  pariétal 
du  péritoine  étant  resté  intact,  on  pourra  placer  dans  le  fond 
de  la  plaie  un  tube  de  caoutchouc  fenêtré  que  l’on  fera 
ressortir  par  la  partie  la  plus  déclive  de  la  plaie.  Mais  il 
vaudra  mieux  encore  rechercher  la  réunion  par  première 
intention  toutes  les  fois  que  celle-ci  paraîtra  possible. 

Si  l’extirpation  de  la  tumeur  a nécessité  l’excision  de  la 
partie  correspondante  du  feuillet  pariétal  du  péritoine,  il  est 
de  toute  nécessité  d’obtenir  la  réunion  par  première  inten- 
tion. C’est  donc  à la  suture  métallique  à anse  profonde  qu^il 
faudra  recourir  pour  affronter  très-exactement  les  divers  plans 
les  plus  profonds  entre  eux  et  notamment  les  deux  lèvres  de 
la  plaie  du  péritoine  pariétal.  Au  besoin,  surtout  chez  les 
malades  à parois  ventrales  épaisses  et  grasses,  les  couches 
superficielles  pourraient  être  maintenues  affrontées  au  moyen 
de  quelques  points  de  suture  entortillée.  Nous  dirons  plus 
loin,  en  parlant  de  la  gastrotomie  pratiquée  pour  l’extirpation 
des  grosses  tumeurs  viscérales,  comment  cette  suture  doit 
être  conduite  dans  tous  ses  détails  et  à quel  moment  doivent 
être  retirées  les  pinces  qui  ont  été  temporairement  appliquées 
sur  les  vaisseaux  divisés. 

B.  La  , tumeur  est-elle  mtra-péritonéale  ou  viscérale  ? Le 
manuel  opératoire  exige  encore  de  plus  grandes  précautions. 
Après  avoir  bien  discuté  l’opportunité  de  l’opération  et  le  lieu 
d’élection  sur  lequel  elle  doit  porter,  d’après  les  données  que 
nous  ferons  connaître  à propos  de  chaque  tumeur  en  particu- 
lier, le  chirurgien  doit  tenir  une  conduite  différente,  suivant 
qu’il  s’agit  d’une  tumeur  liquide, qu’il  désire  ouvrir  pour  la  vider 
de  son  contenu  et  favoriser  l’atrophie  de  ses  parois,  ou  d’une  tu- 
meur solide  dont  il  veut  pratiquer  l’ablation  partielle  ou  totale. 

Se  propose-t-on  cV ouvrir  une  tumeur  liquide^  On  se  sert  des 
caustiques  ou  du  bistouri.  C’est  généralement  aux  premiers 
que  nous  donnons  la  préférence. 
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Voici  les  soins  et  les  précautions  à prendre  pour  le  choix 
à faire  entre  eux,  pour  leur  application  et  les  soins  consécutifs 
à l’opération. 

Les  caustiques  que  l’on  peut  employer  sont  assez  nom- 
breux; toutefois,  parmi  les  escharotiques,  trois  sont  commu- 
nément usités  dans  la  pratique  et  servent  surtout  pour  l’ou- 
verture des  tumeurs  liquides  profondes  : ce  sont  la  pâte  de 
Tienne,  la  potasse  caustique  et  la  pâte  de  Canquoin.  Ils  pré- 
sentent une  énergie  sensiblement  égale.  Deux  d’entre  eux 
sont  mous  et  conviennent  davantage  pour  attaquer  la  peau  et 
commencer  le  trajet,  par  suite  de  leur  facilité  plus  grande 
d’application.  La  pierre  a cautère,  qui  est  solide,  est  plus  fa- 
cile à manier,  alors  que  l’on  est  déjà  parvenu  à une  certaine 
profondeur  dans  les  tissus,  quand  on  veut  conserver  à la  fin 
du  trajet  une  certaine  étroitesse.  Que  l’on  fasse  choix  de  la 
pâte  de  Vienne  ou  de  la  pâte  de  Canquoin,  il  ne  faut  jamais  les 
préparer  qu’au  moment  de  l’application  et  leur  conserver  tou- 
jours une  consistance  très-ferme,  sous  peine  de  les  voir  fuser 
entre  la  peau  et  les  écussons  de  sparadrap,  que  l’on  emploie 
pour  limiter  leur  action.  Si  ce  fait  se  produisait,  l’eschare  ac- 
querrait une  étendue  beaucoup  plus  grande  que  celle  que  l’on 
veut  lui  donner. 

Lorsqu’on  fait  une  application  de  caustique  pour  ouvrir 
une  tumeur  intrapéritonéale,  on  se  donne  non-seulement  pour 
but  de  frayer  une  voie  au  liquide  enkysté,  mais  encore  et 
surtout  de  faire  naître  entre  les  deux  feuillets,  pariétal  et  viscé- 
ral, du  péritoine  des  adhérences  assez  étendues  et  assez  so- 
lides pour  qu’aucune  partie  des  liquides  contenus  dans  le 
kyste  ne  puisse  s’écouler  dans  la  cavité  péritonéale,  même 
par  suite  du  retrait  inévitable  de  la  poche,  une  fois  qu’elle  sera 
vidée.  11  faut  donc  agir  avec  assez  de  lenteur  pour  que  ces 
adhérences  aient  le  temps  de  se  former.  Aussi  comprend-on 
qu’il  soit  indispensable  de  répéter  l’application  des  caustiques 
à plusieurs  reprises.  Les  premières  applications  auront  pour 
effet  d’ouvrir  la  peau  et  les  couches  musculaires  : elles  pour- 
ront être  faites  avec  rapidité  et  sans  qu’on  ait  trop  à se  préoc- 
cuper de  l’intensité  avec  laquelle  agit  le  caustique  ; mais  il 
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faudra  s’astreindre  à une  sage  lenteur  dès  qu’on  aura  reconnu, 
par  l’examen  des  plans  musculaires  et  aponévrotiques  traver- 
sés, qu’on  approche  du  feuillet  pariétal  du  péritoine. 

Pour  appliquer  les  caustiques  sur  le  point  au  niveau  duquel 
on  veut  attaquer  la  tumeur,  on  peut  procéder  de  deux  ma- 
nières : ou  bien  cautériser  directement  et  sans  conducteur 
ou  bien  s’aider  d’un  conducteur.  C’est  à cette  seconde  mé- 
thode que  nous  donnons  généralement  la  préférence.  Voici  en 
quoi  elle  consiste. 

Après  avoir  reconnu  le  point  où  la  tumeur  est  le  plus  fluc- 
tuante et  le  plus  largement  en  rapport  avec  la  paroi  abdomi- 
nale, nous  enfonçons  à ce  niveau  un  petit  trocart  explorateur 
et,  après  nous  être  assuré  que  sa  pointe  a bien  pénétré  dans 
la  cavité  kystique,  nous  retirons  le  mandrin  en  maintenant 
soigneusement  la  canule  en  place.  Aussitôt  après,  nous  fermons 
avec  un  petit  bouchon  l’extrémité  libre  de  la  canule  pour 
empêcher  le  liquide  de  s’écouler  et  la  poche  de  se  rétracter; 
nous  fixons  ensuite  cette  canule  au  moyen  de  fils  convenable- 
ment disposés  et  collés  avec  le  collodion.  La  conduite  à tenir 
est  encore  la  même,  lorsqu’on  ne  se  décide  à appliquer  les 
caustiques  qu’après  avoir  tenté  une  ponction  avec  un  tro- 
cart de  plus  fort  calibre. 

Ceci  fait,  on  applique  autour  de  la  canule  un  morceau  de 
diachylon  préparé  d’avance  et  percé  au  centre  d’un  orifice 
un  peu  plus  petit  que  le  diamètre  du  trajet  que  l’on  veut  ob- 
tenir de  l’action  du  caustique.  Ce  morceau  de  diachylon  est 
appliqué  sur  la  peau  par  sa  face  adhésive,  de  façon  que  la  ca- 
nule du  trocart  passe  par  le  centre  de  la  perte  de  substance. 
Dès  que  l’adhésion  de  l’emplâtre  sur  la  peau  est  complète, 
il  ne  reste  plus  qu’à  appliquer  le  caustique. 

La  pâte  de  Vienne,  formée  de  50  parties  de  potasse  causti- 
que et  de  60  de  chaux  vive,  est  délayée,  avec  quelques  gouttes 
d’alcool,  en  consistance  très-ferme,  puis  portée  sur  le  point  à 
attaquer  avec  une  spatule  de  fer.  Si  l’on  a préféré  la  pâte  de 
Canquoin  {chlorure  de  zinc,  i p.,  farine  de  froment,  2 p.),  il 
suffit  d’un  peu  d’eau  pour  la  délayer  et  on  l’applique  de  même. 
Dans  les  deux  cas,  on  s’assure  soigneusement  qu’elle  ne  coule 
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ni  ne  fuse  par  aucun  côlé.  Ces  pâtes  mortifient  communément 
une  épaisseur  de  tissu  proportionnelle  à celle  de  la  couche  de 
caustique  qu’on  applique. 

Au  bout  d’un  temps  qui  varie  de  dix  à quinze  minutes,  le 
caustique  a produit  tout  son  effet  et  une  première  eschare 
est  produite.  On  fend  alors  cette  eschare  avec  le  bistouri, 
puis  on  fait  une  seconde  application  de  pâte.  Si  l’on  est  plus 
pressé  de  terminer,  on  s’efforce  d’enlever  complètement  l’es- 
chare avant  de  remettre  du  caustique.  Pendant  ce  temps  de 
l’opération,  il  faut  toujours  avoir  quelques  pinces  hémostati- 
ques sous  la  main,  afin  que,  si  un  vaisseau  de  quelque  impor- 
tance venait  à donner,  on  pût  arrêter  immédiatement  le 
cours  du  sang. 

Généralement,  il  faut  répéter  ces  séances  pendant  plu- 
sieurs jours  de  suite  et  ce  n’est  parfois  qu’au  bout  d’un  temps 
assez  long  que  l’on  parvient  sur  la  tumeur.  C’est  pour  en  di- 
minuer le  nombre  et  pour  conserver,  en  outre,  au  trajet  une 
grande  étroitesse  dans  la  partie  la  plus  profonde  que  nous 
avons  modifié  le  procédé  de  la  façon  suivante. 

Dès  que  nous  sommes  parvenu  à une  certaine  profondeur, 
par  l’application  répétée  de  deux  ou  trois  couches  de  causti- 
que en  pâte,  nous  faisons  glisser  la  pointe  d’un  bistouri  à 
lame  étroite  le  long  de  la  canule  conductrice,  le  tranchant  étant 
tenu  en  dehors.  Nous  pratiquons  ainsi  un  petit  débridement; 
dans  l’anfractuosité  qui  en  résulte,  nous  faisons  pénétrer  un 
petit  fragment  de  pierre  h cautère.  Cette  manœuvre  peut  être 
faite  simultanément  en  deux  points  opposés  du  périmètre  de 
la  canule.  L’eschare  ainsi  obtenue  est  fendue  de  nouveau  et 
la  même  opération  est  répétée  jusqu’au  moment  où  on  est 
arrivé  au  voisinage  du  péritoine.  A cette  profondeur,  on  se 
borne  à débarrasser  le  fond  de  la  plaie  des  fragments  de 
l’eschare  qui  l’encombrent  et  à laisser  agir  les  caustiques 
seuls,  en  s’abstenant  de  leur  frayer  la  voie  par  le  bistouri.  Il 
ne  faut  même  appliquer  ces  dernieis  qu’avec  une  lenteur 
suffisante  pour  que  \es  adhérences  aient  le  temps  de  se  con- 
stituer solidement. 

On  a proposé,  comme  moyen  plus  expéditif,  d’inciser  les 
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tissus  avec  le  bistouri  jusqu’au  voisinage  du  péritoine  et  de 
n’appliquer  les  caustiques  qu’à  ce  moment.  Si  elle  est  plus 
expéditive,  cette  méthode  ne  laisse  pas  que  d’être  périlleuse, 
surtout  si  elle  est  pratiquée  par  des  mains  peu  exercées.  En 
dehors  des  cas  où  il  faut  agir  très-vite,  et  ils  sont  peu  nom- 
breux, nous  croyons  qu’il  est  préférable  de  s’en  tenir  au  pre- 
mier procédé. 

On  est  prévenu  que  l’on  est  parvenu  dans  la  cavité  de  la 
tumeur  par  l’issue  du  liquide  qu’elle  contient.  Celui-ci,  sui- 
vant son  abondance,  sa  consistance  et  la  hauteur  à laquelle 
on  a pénétré  dans  la  poche,  s’échappe  en  quantité  plus  ou 
moins  grande.  On  aide  à son  écoulement  par  l’introduction 
dans  la  cavité  de  la  tumeur  d’un  tube  de  caoutchouc.  Ce 
tube  doit  être  introduit  avec  une  grande  douceur,  dans  la 
crainte  de  décoller  les  adhérences  encore  peu  solides.  On  le 
promène  à l’intérieur  de  la  cavité,  dans  le  but  de  faciliter 
l’écoulement  du  liquide.  Il  se  peut  que  tout  à coup  l’écoule- 
ment s’arrête  et  que  le  bout  intérieur  du  tube  soit  obturé  par 
une  membrane  qui  vient  le  recouviir  ou  s’engager  dans  son 
intérieur,  sans  que  pour  cela  tout  le  liquide  soit  évacué.  Ceci 
se  produit  principalement  dans  les  tumeurs  bydatiques.  Ce 
sont  alors  des  vésicules  hydatiques  qui  pénètrent  dans  le  tube 
ou  font  soupape  sur  son  orifice.  11  faut  les  refouler  avec  un 
long  mandrin  ou  bien  les  saisir  avec  une  pince  et  les  entraîner 
doucement  au  dehors. 

Si  l’on  croyait  avoir  la  certitude  que  l’on  a pénétré  dans 
le  kyste  pâr  sa  partie  la  plus  élevée  et  que  la  majeure  partie 
du  liquide,  séjournant  à la  partie  déclive,  n’a  pas  de  pro- 
pension à s’échapper,  on  pourrait  en  faciliter  l’écoulement  en 
donnant  au  corps  du  malade  une  position  favorable  ou  en 
s’aidant  de  l’aspiration.  Mais  on  sera  toujours  réservé  dans 
l’emploi  de  ce  dernier  moyen,  car  si  on  poussait  l’aspiration 
trop  loin,  il  en  pourrait  résulter  un  appel  de  sang  qui  aurait 
des  inconvénients. 

Une  fois  le  liquide  évacué,  il  faut  obtenir  le  retrait  et  l’obli- 
tération de  la  poche.  On  y parvient  en  la  faisant  suppurer. 
Cette  dernière  opération  nécessite  à son  tour  des  soins  spé- 
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ciaux,  puisque  la  stagnation  du  pus  pourrait  déterminer  de 
nouveaux  accidents,  dont  le  moindre  serait  l’infection  pu- 
tride. 11  faut  donc  instituer  les  pansements  en  prévision  des 
nécessités  de  cette  seconde  période.  Nous  nous  y prenons  de 
la  façon  suivante. 

Nous  plaçons  à demeure  dans  la  cavité  du  kyste  un  tube  de 
caoutchouc,  d’un  calibre  proportionné  au  diamètre  du  trajet 
et  à la  capacité  de  la  poche  à faire  suppurer.  Ce  tube  est 
replié  en  anse  par  son  milieu  ; on  a préalablement  pratiqué 
avec  des  ciseaux  quelques  orifices  fenêtrés  sur  la  portion  qui 
forme  l’anse.  Les  deux  chefs  du  tube  sont  suturés  et  adossés 
l’un  à l’autre,  comme  les  canons  d’un  fusil  double.  L’anse 
terminale  est  engagée  dans  la  poche,  au  moyen  d’un  man- 
drin conducteur  introduit  dans  l’un  des  chefs  du  tube  ou 
mieux  d’une  pince  longue  et  étroite.  On  la  fait  progresser 
doucement  jusqu’au  fond  de  la  cavité.  Les  deux  bouts  du 
tube  restent  libres  au  dehors. 

On  ne  saurait  apporter  trop  de  soin  et  de  douceur  pour 
l’introduction  de  ce  tube  sous  peine  de  déchirer  les  adhé- 
rences et  de  faire  entrer  le  tube  dans  la  cavité  péritonéale, 
ce  qui  exposerait  aux  plus  grands  dangers.  Nous  avons  eu  la 
douleur  de  voir  cet  accident  se  produire  par  des  mains  pour- 
tant fort  habiles  et  dans  lesquelles  nous  étions  fondé  à pla- 
cer toute  notre  confiance.  La  fausse  route  n’ayant  pas  été 
reconnue,  l’opérateur  fit  pénétrer  une  injection  modificatrice  ; 
l’écoulement  se  fit  dans  la  cavité  abdominale,  une  péritonite 
suraiguë  éclata,  qui  enleva  le  malade  en  quelques  heures. 

Lorsque  le  tube  est  en  place^  on  fait  des  injections  au 
moyen  d’une  seringue  dont  on  introduit  la  canule  par  l’ori- 
fice de  l’une  de  ses  extrémités  libres.  Le  liquide,  injecté 
par  ce  conduit,  est  ramené,  du  fond  de  la  cavité  vers  l’exté- 
rieur, par  le  second  chef.  Il  faut  procéder  à ces  lavages 
doucement  et  commencer  par  faire  des  injections  émol- 
lientes, avec  des  liquides  filtrés.  Dès  que  la  suppuration  com- 
mence à se  produire,  on  additionne  d’alcool  le  liquide  à in- 
jecter, pour  le  rendre  antiseptique.  L’alcool  agit  encore  comme 
irritant  de  la  membrane  interne  du  kyste  et  en  active  la 
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suppuration.  On  augmente  graduellement  la  proportion  de 
l’alcool  dans  l’eau  à injecter,  et  on  renouvelle  les  lavages 
plus  ou  moins  fréquemment  chaque  jour,  suivant  l’intensité 
de  l’inflammation  et  l’abondance  du  pus  qui  est  sécrété. 

Peu  à peu  la  poche  se  rétracte  et  ses  parois  acquièrent 
plus  d’épaisseur  et  de  résistance  ; on  fait  alors  des  injections 
franchement  irritantes  et  substitutives  avec  la  teinture  d’iode- 
iodurée,  mélangée  à deux  fois  son  poids  d’eau  distillée.  Quand 
on  en  vient  à l’emploi  de  ces  injections  fort  actives,  il  ne  faut 
laisser  ces  liquides  en  contact  avec  les  parois  de  la  cavité  à 
oblitérer  que  pendant  le  temps  strictement  nécessaire  et  les 
faire  suivre  toujours  d’un  lavage  purement  détersif,  qui  aura 
pour  effet  d’entraîner  au  dehors  tout  le  liquide  qui,  en  sé- 
journant dans  une  anfractuosité  ou  dans  un  bas-fond,  pour- 
rait déterminer  une  inflammation  trop  grande.  Pour  terminer, 
on  injecte  de  l’eau  alcoolisée  jusqu’à  ce  que  la  dernière  por- 
tion du  liquide  injecté  sorte  claire  et  non  colorée. 

Telles  sont  les  précautions  à prendre  pour  ouvrir  les  kystes 
par  les  caustiques  et  les  soins  immédiats  que  nécessite  cette 
ouverture. 

Au  lieu  d’ouvrir  les  kystes  intrapéritonéauxpar  les  caustiques, 
on  peut  inciser  avec  le  bistouri  les  parois  jusqu’au  péritoine  ; 
on  attend  ensuite  que  des  adhérences  avec  la  paroi  se  soient 
établies  avant  de  mettre  la  cavité  de  la  tumeur  en  communi- 
cation avec  l’extérieur.  Nous  dirons  ce  que  nous  pensons  de 
ces  moyens  en  parlant  des  tumeurs  pour  le  traitement  des- 
quelles on  les  emploie  (1),  en  particulier  pour  celui  des  kystes 
du  foie. 

Ces  méthodes,  bien  que  douloureuses,  de  même  que  celles 
qui  sont  employées  pour  l’ablation  de  certaines  tumeurs  su- 
perficielles des  parois,  ne  nécessitent  pas  ordinairement  Pa- 
nesthésie.  Mais  lorsque  l’excision  ou  l’ablation  d’une  tumeur 
liquide  ou  solide  par  l’instrument  tranchant  doit  motiver 
des  délabrements  plus  étendus,  il  est  bon  d’épargner  aux  ma- 
lades, autant  que  possible,  les  souffrances  et  de  recourir  à 


(1)  Voyez  Traitement  des  tumeurs  kystiques  du  foie. 
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Tanesthésie.  Ceux-ci  vous  sauront  gré  de  leur  avoir  évité  la 
douleur,  et  le  chirurgien  y gagnera  d’opérer  avec  plus  de 
tranquillité  et  de  certitude,  ce  qu’il  n’est  guère  possible  d’ob- 
tenir, même  sur  les  malades  courageux  qui  préfèrent  souffrir. 
L’anesthésie  permet  en  outre  pour  les  opérations  graves,  dé- 
licates et  offrant  de  grandes  difficultés  à surmonter,  de  ne  pas 
trop  se  préoccuper  delà  durée  de  l’opération.  Cette  dernière 
considération  représente  certainement  un  des  éléments  de  suc- 
cès de  la  chirurgie  moderne,  puisque  l’opérateur,  n’ayant  plus 
à se  hâter,  peut  agir  plus  sûrement  et  avec  tout  le  soin  dési- 
rable. Ceci  nous  amène,  avant  de  décrire  les  autres  méthodes 
opératoires  qu’il  nous  reste  à faire  connaître,  à dire  quelques 
mots  du  choix  du  médicament  qu’il  faut  faire  pour  provoquer 
l’anesthésie  chirurgicale  et  des  qualités  que  doit  présenter 
l’aide  chargé  de  l’administrer. 

Anesthésie.  — Pour  les  opérations  importantes,  nous  ne 
connaissons  qu’un  mode  d’anesthésie  qui  puisse  convenir,  c’est 
celui  qui  fait  sentir  son  action  sur  la  totalité  du  système  ner- 
veux. 

V anesthésie  locale,  tentée  par  certains  chirurgiens,  convient 
tout  au  plus  pour  l’ablation  des  tumeurs  petites  et  superficielles. 
On  peut  s’en  tenir  alors  à la  réfrigération  obtenue  à l’aide  de  la 
glace  ou  bien  aux  mélanges  réfrigérants  préparés  avec  la 
glace  et  le  sel  marin,  ou  mieux  encore  recourir  à l’évapora- 
tion de  l’éther  pulvérisé  au  moyen  de  l’appareil  de  Richard- 
son. Ces  procédés  sont  applicables  à l’ablation  des  kystes 
sébacés  ou  dermoïdes,  et  des  petites  tumeurs  graisseuses,  dont 
le  froid  augmente  la  consistance  et  facilite  singulièrement  l’é- 
nucléation. Mais  c’est  une  erreur  regrettable,  suivant  nous, 
que  de  vouloir  substituer  cette  méthode  à l’anesthésie  géné- 
rale pour  l’ablation  de  tumeurs  volumineuses  ou  profondes. 
Elle  est  alors  totalement  insuffisante. 

\j  anesthésie  générale  nécessite,  pour  être  employée,  des 
précautions  d’autant  plus  grandes  que  le  malade  est  plus 
affaibli,  que  les  fonctions  d’organes  importants,  notamment 
la  respiration  ou  la  circulation,  sont  troublées,  et  que  l’opé- 
ration doit  avoir  une  longue  durée. 
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On  a beaucoup  discuté  la  question  de  savoir  quel  agent 
était  le  plus  propre  à anesthésier  les  malades  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  prolongé,  tout  en  procurant  le  plus  sûre- 
ment et  le  plus  complètement  l’insensibilité,  en  écartant  au- 
tant que  possible  les  risques  de  mort,  et  en  évitant  les  réac- 
tions du  côté  des  principaux  viscères,  notamment  du  tube 
digestif.  Encore  aujourd’hui-,  la  question  est  pendante,  et  les 
chirurgiens  partagent  leurs  préférences  entre  le  protoxyde 
d’azote,  l’éther, de  bichlorure  de  méthylène  et  le  chloroforme. 

Ce  n’est  pas  ici  le  lieu  de  discuter  longuement  les  avantages 
etles  inconvénients  de  chacun  de  ces  anesthésiques.  Des  hom- 
mes compétents  en  ont  fait  l’objet  d’études  et  de  publications 
spéciales,  auxquelles  nous  renvoyons  noslecteurs.  Personnelle- 
ment, nous  avons  expérimenté  tous  ces  agents.  Nous  nous  bor- 
nerons à exprimer  l’impression  qui  nous  est  restée  de  ces  es- 
sais, et  à insister  sur  le  mode  d’administration  et  les  effets  du 
chloroforme  qui,  à nos  yeux,  reste,  quant  à présent,  l’anes- 
thésique par  excellence. 

Le  protoxyde  d’azote^  que  l'on  a fortement  préconisé,  en- 
dort rapidement  les  malades,  mais  il  ne  peut  fournir  qu’une 
action  fugace.  Employé  seul,  il  ne  nous  a rendu  de  service 
que  pour  Tablation  de  tumeurs  qu’il  était  possible  d’enle- 
ver rapidement.  Pour  peu  que  l’opération  doive  se  prolon- 
ger, son  administration  exige  des  aides  très-exercés  et  des 
appareils  spéciaux  qu’il  n’est  pas  toujours  facile  de  se  pro- 
curer. Chez  plusieurs  malades,  nous  avons  pu  continuer  à 
maintenir  avec  l’éther  ou  le  chloroforme  le  sommeil  qui  avait 
été  rapidement  provoqué  par  le  protoxyde  d’azote  ; à ce  titre 
il  peut  être  utilisé. 

Véther  nécessite,  on  le  sait,  un  temps  long  pour  produire 
l’anesthésie.  Il  provoque  l’excitation  plus  longtemps  et  à un 
degré  plus  prononcé  que  le  chloroforme,  11  n^émousse  pas 
aussi  sûrement  la  sensibilité.  Sa  vapeur  est  plus  pénible  à sup- 
porter que  celle  du  chloroforme  pour  les  opérateurs.  Ce  sont 
là  des  inconvénients  qui  ne  nous  paraissent  pas  suffisamment 
compenser  les  dangers  un  peu  moins  nombreux  que,  au  dire 
de  quelques-uns,  il  ferait  courir  à la  vie  des  malades.  Pour 
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être  peu  nombreux,  les  exemples  de  mort  par  rinhalation  de 
l’éther  n’en  existent  pas  moins.  Aussi,  bien  que  nous  ayons 
obtenu  à diverses  reprises  des  effets  satisfaisants  de  cet  agent, 
n’avons-nous  pas  hésitdà  lui  préférer  le  chloroforme, 
j Le  bichlorure  de  méthylène  a été  administré  par  nous,  dans 
[ .un  certain  nombre  d'opérations,  à l’aide  de  l’appareil  dont 
se  sert  M.  Spencer  Wells.  Ses  effets  nous  ont  paru  être  aussi 
rapides  que  ceux  du  chloroforme.  Sa  saveur  est  plus  sucrée 
et  peut-être  moins  désagréable  pour  les  malades  que  celle  de 
ce  dernier  anesthésique.  Elle  l’est,  à coup  sûr,  beaucoup 
moins  pour  les  opérateurs.  L’anesthésie  qu’il  procure  est 
complète.  Mais  le  bichlorure  de  mélhylène  prédispose-t-il 
moins  aux  vomissements  et  à des  accidents  mortels  pendant 
son  administration?  C’est  là  une  question  que  nous  ne  pouvons 
résoudre.  Non-seulement  il  ne  supprime  pas  les  vomisse- 
ments, mais  encore,  en  cas  de  syncope  ou  d’asphyxie,  il  est 
beaucoup  plus  difficile  de  ranimer  les  malades.  11  ne  nous 
fallut  pas  moins  de  dix  minutes  d’efforts  et  de  manœuvres 
de  tous  genres,  secondés  par  une  respiration  artificielle  sou- 
tenue, pour  ramener  à la  vie  une  malade  qui  tomba  foudroyée 
dès  les  premières  inspirations  de  cet  agent  que  nous  avions 
rapporté  d’Angleterre.  En  présence  de  ce  fait  et  d’autres  ana- 
logues, qui  étaient  à 
notre  connaissance  , 
nous  l’avons  définiti- 
vement abandonné. 

Le  chloroforme,  au- 
quel nous  donnons  la 
préférence,  n’en  né- 
cessite pas  moins  l’in- 
tervention d’un  aide 
exercé  et  fort  attentif 

pendant  toute  son  chloroforme,  permettant  de 

^ . verser  le  liquide  avec  une  seule  main  (D'' Gaudin). 

aclmimstration , sur- 
tout lorsque  celle-ci  doit  avoir  une  grande  durée.  Nous  avons 
délaissé  successivement,  pour  le  faire  inhaler,  tous  les  appa- 
reils plus  ou  moins  perfectionnés  qui  ont  été  vantés.  Le  moyen 
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le  plus  simple  et  à la  fois  le  plus  sûr  consiste  en  l’emploi 
d’une  compresse  pliée  carrément  en  plusieurs  doubles  et  sur 
laquelle  on  verse  directement  le  liquide.  Sur  la  face  extérieure 
de  cette  compresse,  on  applique,  en  le  faufilant,  un  carré  de 
même  dimension  d’un  tissu  imperméable,  pour  diminuer 
autant  que  possible  la  déperdition  des  vapeurs. 

L’aide  exercé  qui  ést  chargé  de  l’anesthésie  place  cette 
compresse  au-devant  du  nez,  la  maintient  au  niveau  des  os 
propres  en  forme  d’auvent,  la  rapproche  ou  l’écarte  des  na- 
rines, et  gradue  à volonté  la  quantité  d’air  et  de  vapeurs  à 
inhaler.  Il  commence  par  de  faibles  doses,  pour  tâter  la  sus- 
ceptibilité du  malade  et  pour  l’accoutumer  à l’action  toujours 
un  peu  pénible  de  l’anesthésique.  Une  fois  la  tolérance  obte- 
nue, il  procède  par  doses  plus  massives.  11  faut,  avant  de  com- 
mencer, surveiller  les  pièces  du  vêtement,  de  façon  qu’aucune 
compression  ne  puisse  être  exercée  par  elles  sur  le  larynx  ou 
sur  la  trachée  et  que  les  mouvements  d’ampliation  du  thorax 
ne  soient  gênés  en  rien. 

Nous  recommandons  aux  aides  qui  nous  assistent  de  se 
guider,  pendant  tout  le  temps  de  l’administration  du  chlo- 
roforme, beaucoup  plutôt  sur  les  mouvements  de  la  res- 
piration que  sur  ceux  du  pouls,  car  nous  avons  remarqué, 
comme  dans  nos  expériences  sur  les  animaux,  que,  en  cas 
d’accident,  ce  sont  les  mouvements  du  diaphragme,  d’a- 
bord, ceux  des  muscles  intercostaux,  ensuite,  qui  se  sus^ 
pendent,  alors  que  le  cœur  bat  encore  avec  une  violence 
insolite,  bien  que  la  respiration  soit  arrêtée  depuis  quel- 
ques instants.  C’est  pour  cela  que  nous  faisons  découvrir 
la  région  épigastrique  des  malades,  puisque  c’est  à ce  ni- 
veau qu’il  est  le  plus  facile  de  suivre  les  mouvements  respi- 
ratoires. 

En  cas  de  ralentissement  de  la  respiration,  il  faut  immé- 
diatement éloigner  la  compresse  et  laisser  respirer  pendant 
quelques  instants  le  malade  à l’air  libre,  pour  revenir  bientôt 
avec  ménagement  à l’administration  des  vapeurs.  Si  le  ma- 
lade semble  retenir  sa  respiration,  s’il  fait  des  inspirations 
trop  peu  étendues,  ce  qui  arrive  fréquemment  à un  certain 
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degré  de  l’anesthésie,  lorsque,  préoccupé  de  l’opération  qu’il 
va  subir,  il  redoute,  fait  des  efforts  pour  ne  pas  s’endormir 
complètement,  qu’il  cherche  à retarder  lemoment  où  le  chirur- 
; gien  va  commencer  et  même  qu’il  veut  se  rendre  compte  de  ce 
I qui  va  être  dit  ou  fait  à son  sujet,  il  faut  s’efforcer  par  tous  les 
I moyens  de  le  tranquilliser,  lui  faire  comprendre  les  bienfaits 
de  l’anesthésie^  et  l’engager  à respirer  profondément,  mais 
I naturellement.  Si,  enfin,  la  respiration  vient  à s’arrêter  coni- 
I plétement,  il  faut,  sans  perdre  un  instant,  quoique  toujours 
I .avec  calme,  intervenir  sans  délai.  La  première  précaution  est 
I de  placer  le  malade  la  tête  en  bas.  Pendant  que  le  malade  est 
! tenu  dans  cette  position  déclive  par  deux  aides,  un  autre  pra- 
tique d’une  façon  continue  la  respiration  artificielle  enmanœu- 
I vrant  directement  les  côtes  saisies  au  niveau  des  hypochon- 
• dres.  En  même  temps,  la  base  de  la  langue  est  soulevée  par  une 
compression  exercée  au  niveau  de  l’os  hyoïde,  et  sa  pointe,  sai- 
sie avec  des  pinces  spéciales,  est  attirée  hors  de  la  bouche, 

I dans  la  crainte  qu’elle  ne  vienne  à comprimer  la  glotte  et  la 
I partie  supérieure  des  voies  aériennes.  Au  besoin,  on  pratique 
i une  succussion  plus  ou  moins  forte  de  l’encéphale,  soit  en  pro- 
[ voquant  l’ébranlement  par  des  chocs  faits  à la  fois  par  les  pau- 
! mes  des  deux  mains,  au  niveau  des  apophyses  mastoïdes, 
j soit  encore  par  la  flagellation  jugale.  Il  ne  faut  pas  se  las- 
I ser  de  continuer  ces  manœuvres,  principalement  la  respira- 
tion artificielle.  Ce  n’est  parfois  qu’au  bout  de  plusieurs  mi- 
nutes que  nous  avons  vu  la  respiration  redevenir  naturelle  et 
régulière.  D’autres  ont  dû  continuer  les  mêmes  manœuvres 
jusqu’à  une  heure  et  plus  pour  avoir  la  satisfaction  de  voir 
cesser  de  graves  accidents  bien  faits  pour  alarmer  et  frapper 
d’épouvante  les  opérateurs  les  plus  exercés  et  doués  du  sang- 
froid  le  plus  inébranlable.  • 

Quelques  chirurgiens,  redoutant  à l’extrême  les  accidents 
qui  peuvent  résulter  de  l’administration  du  chloroforme,  font 
endormir  incomplètement  leurs  malades.  C’est  là  une  prati- 
que que  nous  sommes  loin  d’approuver.  En  effet,  il  est  d’ob- 
servation que  ce  n’est  presque  jamais  pendant  la  période 
d’anesthésie  complète  que  les  accidents  se  produisent,  mais 
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au  contraire  dans  la  période  de  début,  alors  qu’on  n’est  pas 
encore  parvenu  à la  résolution  musculaire.  Aussi  pensons- 
nous  qu’il  faut  abréger  la  durée  de  cette  période  le  plus  pos- 
sible. D’un  autre  côté,  c’est  se  priver  en  partie  des  bienfaits 
du  chloroforme  pour  la  commodité  de  l’opération  que  d’opé- 
rer les  malades  avant  qu’ils  soient  complètement  anesthésiés. 

Nous  sommes  d’avis  qu’il  faut  toujours  pousser  l’admi- 
nistration du  chloroforme  jusqu’au  point  où  la  résolution 
musculaire  est  absolue  et  où  la  sensibilité  à la  douleur 
a disparu.  Communément,  on  est  averti  que  cet  état  s’est 
produit  par  les  signes  suivants  : le  malade  est  inerte,  un 
membre  soulevé  retombe  pesamment  et  comme  une  masse, 
le  patient  est  insensible  au  pincement  et  à tous  les  excitants 
de  la  douleur.  A ce  moment,  la  face  qui,  jusque-là,  avait  été 
rouge  et  plus  ou  moins  congestionnée,  pâlit  sensiblement.  La 
pupille  devient  insensible  à l’excitant  naturel  de  la  rétine  et 
reste  immobile  sous  l’action  de  la  lumière  ; elle  est  contractée. 
Ce  signe  sur  lequel  on  a beaucoup  insisté  dans  ces  dernières 
années,  sans  avoir  une  signification  absolue,  a pourtant  une 
réelle  valeur  chez  un  bon  nombre  de  malades  ; l’atrésie  pu- 
pillaire nous  a paru  être  en  rapport  avec  la  profondeur  de 
l’anesthésie. 

Il  n’^  a guère  que  trois  genres  d’accidents  à redouter  pen- 
dant cette  période,  qui  peut  être  soutenue  pendant  un  temps 
très-long.  Ce  sont  le  renversement  de  la  langue  en  arrière, 
l’accumulation  de  mucosités  dans  le  larynx  et  les  vomisse-; 
ments. 

Le  renversement  de  la  langue  en  arrière  tend  à obturer  l’o- 
rifice de  la  glotte.  C’est  un  accident  fréquent.  On  y obvie  faci- 
lement en  ayant  le  soin  de  tenir  la  tête  du  malade  inclinée 
sur  l’un  de  ses  côtés.  On  est  averti  qu’il  tend  à se  produire 
lorsque  la  respiration  devient  courte  et  ronflante.  Si  la  base  de 
la  langue  est  complètement  affaissée,  le  ronflement  devient  si 
fort  qu'on  dirait  un  hoquet  éclatant,  ou  même  la  respiration 
s’arrête.  Il  faut  saisir  la  pointe  de  la  langue  à l’aide  d’une 
pince  que  nous  avons  fait  construire  dans  ce  but,  l’attirer 
et  la  maintenir  étendue  en  avant.  A défaut  de  pince,  il  faut 
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porter  l’extrémité  d’un  ou  de  deux  doigts  sous  le  menton 
du  malade,  les  placer  sur  la  base  de  la  langue,  immé- 
diatement au-dessous  de  l’os  hyoïde,  soulever  celui-ci  en 
haut  et  en  avant,  de  façon  à appliquer  la  face  supérieure  de 
la  langue  sur  la  voûte  palatine.  L’orifice  de  la  glotte  est  ainsi 
rendu  libre,  et,  en  prenant  la  précaution  de  faire  respirer  le 
malade  par  le  nez,  l’accès  de  l’air  dans  la  trachée  devient  facile. 

L’accumulation  de  mucosités  dans  le  larynx  s^observe 
surtout  chez  les  malades  affectés  d’une  irritation  aiguë  ou  chro- 
nique des  voies  aériennes.  Elle  est  à redouter  lorsque  l’insen- 
sibilité de  la  muqueuse  est  telle  que  le  contact  de  ces  muco- 
sités n’éveille  plus  la  toux,  qui  les  rejetterait  par  la  bouche.  Il 
suffit,  pour  faire  disparaître  le  danger  inhérent  à cette  com- 
plication, de  placer  les  malades  la  tête  aussi  bas  que  possible 
pendant  que  des  aides  soutiennent  le  tronc  incliné  et  qu’un 
autre  pratique  la  respiration  artificielle  sur  le  thorax.  On  voit 
alors  les  mucosités  descendre  au  fond  de  la  gorge  ou  dans  la 
bouche,  et  quand  on  les  a enlevées  avec  un  petit  balai  de 
charpie  ou  avec  une  petite  éponge  montée  sur  l’une  de  nos 
pinces,  la  respiration  reprend  sa  régularité. 

Les  vomissements  représentent  un  accident  fort  commun. 
Tiennent-ils  à l’anesthésique  lui-même,  à la  manière  dont  il 
a été  préparé,  aux  doses  auxquelles  il  est  administré,  à l’idio- 
syncrasie des  malades?  Chacun  de  ces  facteurs  doit  sans 
doute  entrer  en  ligne  de  compte.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai 
que  c’est  là,  à notre  sens,  le  plus  grave  reproche  que  l’on 
puisse  adresser  au  chloroforme,  surtout  quand  il  s’agit  de 
pratiquer  la  gastrotomie,  puisque,  pendant  que  les  vomisse- 
ments se  produisent,  tous  les  viscères  tendent  à être  chassés 
hors  du  ventre.  Ajoutons  que  les  vomissements  ont  encore 
pour  résultat  de  réveiller  très-rapidement  les  malades.  Lors- 
que pareil  accident  survient,  il  faut,  avant  tout,  se  mettre  en 
mesure  pour  que  les  matières  rejetées  ne  puissent  passer  dans 
la  trachée  ou  souiller  la  plaie.  Ceci  fait,  on  reprend  l’admi- 
nistration de  l’anesthésique,  car  le  meilleur  moyen  de  rétablir 
le  calme  est  de  renouveler  la  dose  de  chloroforme. 

Disons  en  terminant  que,  tous  les  temps  d’une  opération 
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n’étant  pas  également  douloureux,  l’aide  chargé  d’endormir  le 
malade  doit  proportionner  l’intensité  de  l’aneslhésie  au  degré 
de  douleur  que  peuvent  provoquer  les  diverses  manœuvres. 

Lit  d'opération.  Position  à donner  aux  malades,  — Quelle 
que  soit  l’opération  à entreprendre  sur  l’abdomen  ou  sur  le  bas- 
sin, toutes  les  fois  qu’elle  doit  avoir  une  certaine  importance 
par  sa  délicatesse  ou  sa  durée,  il  devient  nécessaire  de  placer 
le  malade  dans  la  position  la  plus  favorable  pour  l’opérateur 
et  pour  les  aides.  C’est  pour  satisfaire  à ces  exigences  que 
nous  avons  fait  construire  depuis  longtemps  un  lit  spécial 
(fig.  6)  dont  la  forme  et  les  dimensions  ont  été  calculées  dans 
ce  but. 

Ce  lit  est  composé  de  deux  parties  principales.  L’une,  sur 
laquelle  reposent  le  tronc  et  les  membres  supérieurs,  sert 
pendant  toute  la  durée  de  l’opération.  L’autre,  destinée  aux 
membres  inférieurs,  est  constituée  par  une  table,  revêtue  d’un 
coussin,  que  l’on  peut  enlever  à volonté  et  remplacer  par  des 
gouttières  métalliques  articulées,  dans  lesquelles  on  fixe  les 
jambes  en  les  entourant  d’une  couverture.  Ce  lit  est  suscepti- 
ble d’être  élevé  ou  abaissé  dans  toutes  ses  parties  ou  dans 
quelques-unes  seulement,  de  façon  à permettre  d’exhausser  la 
tête  et  les  épaules  sans  modifier  la  position  du  bassin,  ou  d’in- 
cliner tout  le  corps  de  haut  en  bas,  de  la  tête  vers  les  jambes, 
ou  enfin  de  permettre  à l’opérateur  d’élever  ou  d’abaisser 
le  corps  du  malade,  suivant  qu’il  voudra  opérer  debout  ou 
assis. 

Toutes  les  fois  que  l’opération  doit  avoir  une  certaine  du- 
rée, nous  préférons  la  position  assise,  car  il  faut  ménager  ses 
forces.  Pour  la  pratique  de  la  gastrotomie,  le  plus  ordinaire- 
ment le  chirurgien  s’assied,  les  genoux  placés  entre  les  mem- 
bres inférieurs  du  malade,  tenus  écartés.  Les  aides  se  placent 
de  chaque  côté  du  lit,  dont  la  largeur  et  les  sinuosités  ont  été 
disposées  de  manière  que,  à tous  les  temps  de  l’opération, 
la  région  sur  laquelle  on  opère  soit  placée  directement  sous 
leurs  yeux  et  qu’aucun  détail  ne  puisse  leur  échapper.  L’aide 
chargé  du  chloroforme  est  assis  à la  tête  du  lit,  en  regard  de 
l’opérateur.  - - 
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Au  moment  où  le  malade  est  introduit,  le  lit  est  donc  dis- 
posé comme  un  lit  ordinaire,  grâce  à la  table  surajoutée.  Il 
est  pourvu  de  draps  et  de  couvertures.  Le  malade  couché,  on 
l’endort.  Ce  n’est  qu’une  fois  que  le  sommeil  est  complet  que 


Fig.  6.  — Lit  pour  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  l’abdomen  ou  le  bassin  (1). 


l’on  enlève  la  table  inférieure,  s’il  y a lieu,  pour  la  remplacer 
par  les  gouttières  articulées.  On  enveloppe  les  membres  in- 

(1)  1.  Table  châssis,  formant  la  partie  principale  du  lit,  et  destinée  à supporter 
les  dossiers  rembourés  2 et  2'.  Ces  dossiers  s’adaptent  entre  eux  longitudinalement, 
et,  solidement  réunis  en  tournant  la  clef  A,  ils  forment  alors  un  tout  continu.  Ils 
supportant  le  tronc  et  la  tête  des  malades  pendant  toute  la  durée  de  l’opération. 
Comme  on  le  voit,  l’une  de  leurs  extrémités  est  mobile  et  permet  d’élever  ou 
d’abaisser  à volonté  la  tête.  Quatre  poignées  latérales,  E,  E,  servent  à enlever,  à la 
fin  de  l’opération,  le  dossier  et  le  malade  qui  y est  couché,  pour  replacer  ce  dernier 
dans  son  lit  définitif.  En  tournant  la  clef  A en  sens  inverse,  les  deux  moitiés  du 
dossier  redeviennent  indépendantes  et  peuvent  être  retirées  à droite  et  à gauche, 
sans  soulever  l’opéré.  — 3.  Petite  table  qui  s’adapte,  avant  l’opération,  à l’extrémité 
du  châssis,  de  façon  à former  une  sorte  de  lit  ordinaire  que  l’on  recouvre  de 
coussins,  de  draps,  d’oreillers  et  de  couvertures  pour  y coucher  le  malade  qui  va 
être  anesthésié.  Le  malade  endormi,  on  retire  la  petite  table  (3),  ainsi  que  les  draps 
et  les  couvertures  devenus  inutiles,  et  on  remplace  la  table  par  les  gouttières  arti- 
culées 4,  4',  que  l’on  fixe  en  G et  dans  lesquelles  on  place  les  jambes. 
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férieurs  dans  des  couvertures  ; on  fixe  les  mains,  au  moyen 
de  serviettes,  à des  anneaux  qui  se  trouvent  disposés  sur  les 
côtés  du  lit. 

Pendant  l’opération,  on  peut,  grâce  aux  fortes  roulettes 
dont  les  pieds  du  lit  sont  pourvus,  faire  tourner  le  malade 
dans  tous  les  sens,  et  l’incliner  de  façon  à regarder  jusqu’au 
fond  des  anfractuosités  les  plus  profondes  des  cavUés  abdomi- 
nale ou  pelvienne.  11  importe  également  que  ce  lit  soit  re- 
couvert d’un  tissu  imperméable  pour  éviter  qu’il  soit  souillé 
par  les  liquides  qui  peuvent  s’écouler.  Si  cela  est  nécessaire, 
des  vases  sont  disposés  au-dessous  de  lui  pour  les  recueillir. 
Toutes  les  parties  qui  composent  ce  lit  doivent  être  indépen- 
dantes et  numérotées,  s’emboîter  à frottement  et  être  assujetties 
entre  elles  au  moyen  de  tenons  à vis,  ce  qui  permet  de  le  dé- 
monter et  de  le  réduire  à un  petit  volume  pour  le  transport. 
La  surface  du  lit  qui  supporte  le  tronc  doit  être  mobile.  On 
l’enlève  à la  fin  de  l’opération,  au  moyen  de  quatre  poignées 
latérales,  le  malade  restant  couché,  et,  par  ce  procédé,  on 
le  porte  et  on  le  place  sans  difficulté  ni  effort  dans  son  lit 
définitif,  à la  condition  que  quelqu’un  soutienne  les  jambes 
pendant  le  transport.  Quand  le  malade  est  posé  sur  son  lit 
définitif  et  sur  ses  oreillers  avec  la  plate-forme  qui  a servi  à 
le  transporter,  il  suffit  de  pousser  un  ressort,  pour  que  la 
plate-forme  s’ouvre  longitudinalement  en  deux  parties  qu’il 
devient  ainsi  très-facile  de  retirer,  à droite  et  à gauche  du 
malade.  ' 

Non  moins  que  le  lit  sur  lequel  on  doit  opérer,  les  instru- 
ments jouent  un  grand  rôle  dans  la  pratique  des  opérations, 
pour  assurer  la  réussite  de  certaines  manœuvres,  pour  abréger 
la  durée  de  quelques  autres  et  pour  ménager  les  forces  des 
opérateurs.  11  faut  donc  apporter  un  grand  soin  à les  réunir 
et  à les  entretenir.  Ils  devront  toujours  être  préparés  à l’a- 
vance, rangés  suivant  un  ordre  méthodique  et  placés  à la  por- 
tée de  l’opérateur  et  de  ses  aides.  Avant  chaque  opération, 
ils  auront  toujours  dû  être  passés  à la  flamme  d’une  lampe  à 
alcool  ou  au  moins  lavés  dans  ce  dernier  liquide,  afin  d’éviter 
toute  possibilité  d’inoculation.  Cette  précaution,  que  nous 
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n’avons  jamais  manqué  de  prendre,  n’est  même  pas  à négliger 
avec  des  instruments  neufs.  Ainsi  préparés  et  après  les  avoir 
convenablement  rangés  sur  une  table  spéciale,  on  n’omettra 
pas  de  les  dissimuler  avec  assez  de  soin  pour  que  le  malade, 
lors  de  son  entrée,  ne  puisse  même  pas  soupçonner  leur  pré- 
sence. 

On  aura  également  préparé  à l’avance  tous  les  linges,  piè- 
ces de  pansement,  éponges,  en  résumé  tout  ce  qui  sera  néces- 
saire pendant  l’opération.  Inutile  d’ajouter  qu’il  faudra  exiger 
de.  tous  ces  objets  la  propreté  la  plus  méticuleuse.  S’il  s’agit 
d’une  opération  qui  nécessite  l’ouverture  du  péritoine,  on  ne 
se  servira  que  d’éponges  très-fines  et  très-souples,  autant  que 
possible  n’ayant  jamais  servi.  Après  les  avoir  fait  dégorger 
pendant  plusieurs  heures  dans  l’eau  chaude  et  les  avoir  la- 
vées à plusieurs  reprises,  on  s’assurera  qu’elles  ne  contien- 
nent emprisonnés  dans  leurs  pores  ni  graviers  ni  petits  co- 
quillages, ce  qui  arrive  fort  souvent.  Avant  d’être  employées, 
ces  éponges  seront  toujours  plongées  dans  l’eau  tiède,  puis  <» 
bien  exprimées,  de  façon  à être  présentées  humides  et  légè- 
rement tièdes.  Les  linges  et  les  serviettes  dont  on  aura  besoin 
seront  également  chauffés. 

La  chambre  d'opération  sera,  avant  et  pendant  toute  la  du- 
rée de  celle-ci,  tenue  à une  température  de  20  à 24°  centi- 
grades. Ce  degré  de  chaleur,  peut-être  un  peu  pénible  pour 
les  opérateurs,  est  pourtant  indispensable  pour  que  les  ma- 
lades, très-peu  couverts,  ne  soient  exposés  pendant  la  durée 
d’une  opération,  qui  peut  être  longue,  à aucun  refroidisse- 
ment. Il  faut  donc  que  la  chambre  soit  pourvue  d’un  foyer 
de  chaleur  facile  à régler.  Ce  foyer  sera  maintenu  con- 
stamment en  activité;  il  servira,  en  outre,  à tenir  au  rouge, 
pendant  tout  le  temps,  des  cautères  spéciaux  dont  l’action 
pourrait  devenir  nécessaire,  s’il  survenait  une  complication 
imprévue,  comme  la  déchirure  d’un  gros  vaisseau  ou  quel- 
que accident  analogue.  On  ne  pêche  jamais  par  trop  de  pré- 
cautions. 

Nous  allons  maintenant  parler  des  aides  qui  doivent  être 
nombreux,  quand  il  s’agit  d’une  opération  grave  et  qui  peut 
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se  prolonger,  une  gastrotomie,  par  exemple.  En  raison  de 
leur  nombre,  et  pour  ne  pas  effrayer  les  malades,  nous  ne  les 
faisons  introduire  dans  la  salle  d’opération  qu’au  moment  où 
le  sommeil  anesthésique  est  complet. 

Le  choix  des  aides  mérite,  suivant  nous,  une  grande  attention. 
Dans  les  cas  graves,  il  ne  suffît  pas,  en  effet,  que  le  chirurgien 
lui-même  soit  habile  et  exercé  ; il  faut  encore  que  les  médecins 
dont  il  demande  le  concours  présentent  desqualités  semblables 
et  qu’ils  soient  à même  de  l’assister  en  quelque  sorte  sponta- 
nément et  sans  hésiter.  Aussi  avons-nous  toujours  eu  le  soin 
de  nous  entourer  des  mêmes  aides,  et  nous  n’avons  eu  qu’à 
nous  louer  dé  ^l’expérience  qu’ils  ont  ainsi  acquise  et  à la- 
quelle nous  sommes  heureux  de  pouvoir  rendre  publique- 
ment hommage.  C’est  pour  s’être  trouvés  dépourvus  d’un 
aussi  utile  concours  que  bon  nombre  de  chirurgiens  ont  vu 
la  durée  de  leurs  opérations  se  prolonger  outre  mesure,  ou 
que  se  sont  produites,  pendant  la  manœuvre  opératoire,  des 
complications  qui  en  ont  compromis  le  succès. 

Les  aides,  de  même  que  le  chirurgien,  doivent  s’astreindre 
à la  propreté  la  plus  méticuleuse.  Non-seulement  toute  leur 
attention  doit  se  porter  à éviter  qu’aucun  écoulement  sanguin 
ou  autre,  qu’aucune  souillure  ne  puisse  se  faire  à l’intérieur 
de  la  cavité  abdominale,  mais  ils  doivent  encore  apporter  un 
soin  égal  à assurer  la  propreté  de  toutes  les  parties  qui  avoi- 
sinent la  plaie.  Autrement,  il  peut  suffire  d’un  mouvement 
mal  dirigé  pour  reporter  dans  le  ventre  des  substances  qu’on 
avait  mis  tous  ses  soins  à en  extraire  sans  contaminer  les 
organes  internes. 

Comme  les  instruments,  les  mains  des  aides  seront  lavées, 
avant  l’opération,  dans  l’alcool.  Pendant  l’opération,  elles 
seront  lavées  autant  de  fois  qu’elles  se  trouveront  couvertes 
de  sang,  de  liquides  morbides  ou  d’impuretés. 

Une  autre  précaution  concernant  les  aides  est  qu’ils  s’abs- 
tiennent de  visiter,  même  plusieurs  heures  avant  l’opération, 
des  malades  porteurs  de  suppurations  abondantes,  à plus 
forte  raison  d’affections  septiques  ou  infectieuses.  C’est  en 
grande  partie  parce  que  cette  précaution  est  à peu  près  irréali- 
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sable  dans  les  hôpitaux,  que  la  pratique  de  la  gastrotomie  est 
fâcheuse  dans  leur  enceinte. 

Avant  que  les  malades  qui  vont  subir  la  gastrotomie, 
soient  introduits  dans  la  salle  d’opération,  on  a eu  le  soin 
de  remplacer  leur  linge  de  corps  par  une  longue  chemise 
en  flanelle,  épaisse  et  chaude.  Cette  chemise  est  fendue  dans 
toute  sa  longueur,  en  avant,  et  fermée  par  des  boutons,  afin 
de  permettre  de  découvrir  à volonté  la  face  antérieure  du 
corps,  tout  en  préservant  le  reste  du  froid. 

Il  nous  reste  maintenant  à-  faire  connaître  la  meilleure 
marche  à suivre  et  les  précautions  à prendre  pour  procéder 
à chaque  genre  d’opération  en  particulier.  Ces  précautions, 
bien  que  d’intérêt  minime  en  apparence,  acquièrent  cepen- 
dant, dans  quelques  cas  donnés,  une  véritable  importance. 
Il  ne  nous  est  pas  possible  de  les  faire  connaître  toutes,  dans 
la  forme  nécessairement  écourtée  qui  peut  convenir  à de 
simples  considérations  générales;  nous  allons,  du  moins, 
indiquer  les  principales,  en  prenant  pour  objectif  l’une  des 
opérations  les  plus  compliquées  auxquelles  l’ablation  des 
tumeurs  abdominales  puisse  donner  lieu. 

Nous  choisirons  comme  exemple  une  opération  de  gastroto- 
mie pratiquée  en  vue  d’enlever  une  tumeur  intra-péritonéale. 

Tout  d’abord,  l’incision  des  parois  abdominales  doit  être 
faite  assez  largement  pour  que  le  champ  de  l’opération  soit 
aisément  mis  à découvert,  et  pour  éviter  le  retard  qu’apporte- 
rait un  tâtonnement  inutile.  La  section  des  tissus  doit  être 
faite  couche  par  couche.  A mesure  que  les  vaisseaux  sont 
divisés,  ils  doivent  être  aussitôt  comprimés  par  les  doigts  des 
aides  placés  de  chaque  côté  du  malade.  Cette  compression  ne 
peut  être  que  temporaire.  Avant  d’ouvrir  le  feuillet  périto- 
néal, on  la  remplace  par  la  pression  continue  de  nos  pinces 
hémostatiques,  que  l’on  fixe  sur  l’orifice  de  tous  les  vaisseaux 
saignants.  Ces  pinces,  qui  assurent  l’hémostase,  serviront  éga- 
lement de  bons  rétracteurs  pour  un  temps  ultérieur  de  To- 
pération. 

Pour  ouvrir  le  péritoine,  il  faut  commencer  par  le  saisir  en 
un  point  avec  une  pince  à dissection.  On  le  ponctionne  à ce 


74  CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES  SUR  LE  TRAITEMENT 

niveau  avec  la  pointe  du  bistouri;  par  cette  ouverture,  on 
fait  passer  une  sonde  cannelée,  et  la  cannelure  sert  de  guide 
au  bistouri  ou  à une  lame  de  ciseaux.  On  peut  encore  intro- 
duire le  doigt  indicateur  par  la  plaie  de  la  séreuse  et  s’en 
servir  pour  guider  les  ciseaux,  et,  au  besoin,  pour  détacher 
les  adhérences,  s’il  y en  a.  Le  passage  du  doigt  a même  l’a- 
vantage de  permettre  mieux  de  refouler  l’intestin  ou  l’épi- 
ploon, si  ces  organes  viennent  à se  présenter  devant  l’instru- 
ment. 

A mesure  que  le  péritoine  est  incisé,  les  aides  le  tirent  en 
dehors  et  pincent  ou  compriment  immédiatement  les  vais- 
seaux divisés,  qui  pourraient  laisser  échapper  du  sang.  Il 
faut  éviter  que  ce  liquide  pénètre  dans  la  cavité  abdominale, 
de  même  que,  plus  tard,  il  faudra  étancher  immédiatement 
celui  qui,  provenant  d’adhérences  rompues,  pourrait  couler 
et  se  collecter  dans  le  ventre. 

Ces  précautions  sont  non  moins  indispensables  s’il  s’agit 
d’explorer  avec  la  main  les  divers  organes  contenus  dans 
l’abdomen  ou  dans  le  bassin,  d’attirer  au  dehors  une  anse 
d’intestin  à ouvrir,  une  tumeur  à extraire,  etc. 

Pendant  ces  manœuvres,  il  faut  veiller  avec  une  extrême 
attention  à ce  qu’aucun  des  organes  contenus  dans  l’abdomen 
ne  puisse  s’en  échapper  et  faire  en  sorte  qu’ils  ne  viennent 
que  le  moins  possible  au  contact  de  l’air,  sous  peine  de  les 
voir  acquérir  une  plus  grande  tendance  à s’enflammer  con- 
sécutivement. On  obtient  ce  résultat  en  appliquant  des  ser- 
viettes chauffées  sur  les  lèvres  de  la  plaie  et  en  les  engageant 
assez  dans  la  cavité  du  ventre  pour  leur  faire  former  à l’in- 
térieur un  léger  bourrelet  qui  suffit  à empêcher  les  viscères  de 
s’échapper  au  dehors.  Nous  dirons  plus  loin  la  marche  à 
suivre  et  les  précautions  à prendre  quand  il  s’agit  de  fixer 
les  organes  intra-abdominaux  au  péritoine  pariétal. 

Est-on  en  présence  d’une  tumeur  adhérente  que  l’on  se  pro- 
pose d’enlever,  il  faut,  pour  rompre  les  adhérences,  se  servir 
de  préférence  des  doigts  ou  de  l’ongle,  dans  les  cas  où  les 
brides  sont  très-résistantes,  d’une  spatule  à bords  mousses  et 
de  forme  appropriée.  Lorsque  ces  adhérences  sont  récentes, 
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molles,  peu  vasculaires,  elles  cèdent  à la  moindre  traction. 
Nous  estimons  que  leur  existence  est  plus  favorable  que  nui- 
sible pour  le  résultat  à attendre  de  l’opération,  en  ce  que  le 
1 péritoine  qu’elles  tapissent  est  moins  disposé  à s’enflammer, 

I et  que,  si  cette  inflammation  se  produit,  elle  a plus  de  ten- 
ii  dance  à se  localiser. 

' Quand  les  adhérences  sont  anciennes,  épaisses,  dures,  so- 
Ü lides,  très-vasculaires,  il  faut  procéder  à leur  détachement 
j avec  le  plus  grand  soin,  les  décoller  par  leurs  extrémités 
I terminales,  pour  éviter  autant  que  possible  un  suintement 

I sanguin,  pendant  et  après  l’opération.  Si  un  suintement  de 

I sang  de  quelque  abondance  se  fait  au  moment  même  du  dé- 
tachement, il  faut  les  comprimer  immédiatement  avec  une 
I pince  hémostatique  de  forme  et  de  grandeur  appropriées, 
i Si  ces  adhérences,  devenues  fibreuses,  sont  plus  anciennes 
et  plus  épaisses  encore,  au  point  de  former  des  couches  comme 
cartilagineuses,  qui  peuvent  avoir  jusqu’à  un  centimètre  d’é- 
paisseur et  qui  s’exfolient  sous  les  tractions,  il  ne  faut  pas 
abandonner  dans  le  ventre  les  feuillets  restés  adhérents  au 
péritoine.  Ils  y agiraient  à la  manière  de  corps  étrangers  et 
feraient  naître  l’inflammation. 

Mais,  sans  être  très- épaisses,  des  adhérences  solides  peu- 
vent intéresser  des  vaisseaux  importants  ou  des  organes  dé- 
licats. Il  est  de  nécessité  de  ménager  ceux-ci,  d’éviter,  par 
exemple,  la  perforation  de  l’intestin  ou  d’un  vaisseau  de  quel- 
que volume.  Mieux  vaut,  dans  ce  cas,  laisser  le  fragment  cor- 
respondant de  la  tunique  externe  de  la  tumeur.  Nous  dirons 
plus  loin  quelle  disposition  donner  à ce  fragment  abandonné, 
au  moment  de  refermer  le  ventre. 

Quand  les  adhérences  sont  générales  ou  très-étendues,  elles 
rendent  parfois  la  dissection  des  tumeurs  difficile,  et  empê- 
chent de  distinguer  si  la  division  se  fait  dans  Tépaisseur  même 
de  ces  adhérences  ou  dans  celle  de  la  surface  externe  de  la 
tumeur.  C’est  seulement  en  étudiant  successivement  les  divers 
points  que  l’on  arrivera,  dans  quelques  cas,  à s’y  reconnaître. 
Mais  toutes  ces  recherches  doivent  être  conduites  avec  pru- 
dence et,  au  besoin,  avec  une  sage  lenteur.  Il  ne  faut  jamais 
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agir  avec  quelque  énergie  avant  d’avoir  acquis  une  certitude, 
SOUS  peine  de  s’exposer  aux  plus  regrettables  méprises. 

Certaines  adhérences,  telles  que  celles  qui  se  font  avec  le 
grand  épiploon,  sont  parfois  tellement  serrées,  tellement 
étendues,  si  friables  et  si  disposées  à saigner  abondamment, 
qu’il  peut  y avoir  avantage  à abréger  l’opération  en  pratiquant 
l’excision  de  la  portion  adhérente  plutôt  qu’à  perdre  un 
temps  précieux  à détacher  toute  cette  large  surface  presque 
toujours  parcourue  par  de  nombreux  vaisseaux  gorgés  de  sang 
outre  mesure.  Dans  ce  cas,  il  nous  est  arrivé  maintes  fois  de 
saisir  l’épiploon,  au-dessus  des  adhérences,  entre  les  mors 


Fig.  7.  — Un  clamp  de  fort  calibre  pour  la  resection  de  parties  très-vasculaires 
au  moyen  du  cautère  actuel. 


d’un  clamp,  de  le  réséquer  avec  un  cautère  rougi.  Si,  après 
la  section,  quelques  vaisseaux  donnaient  encore  un  peu  de 
sang,  nous  faisions  la  ligature  perdue  de  ceux-ci  avec  un  fîl 
végétal  très-fin.  Dans  d’autres  cas,  nous  avons  saisi,  au-dessus 
de  la  surface  adhérente,  touteia  largeur  de  l’épiploon  entre 
plusieurs  ligatures  métalliques  coupées  au  ras,  et  nous  avons 
excisé  au-dessous  d’elles  avec  des  ciseaux.  Ainsi  réséqué,-  l’é- 
piploon ne  doit  plus  être  touché.  Il  doit  être  librement  aban- 
donné dans  la  cavité  abdominale,  et  on  le  ramène,  en  l’étalant, 
en  avant  des  anses  intestinales  au  moment  de  refermer  le  ven- 
tre; on  s’assure  en  même  temps  que  chaque  organe  pré- 
sente bien  la  position  et  la  disposition  qu’il  doit  normalement 
avoir. 

Dans  d’autres  cas,  nous  avons  vu  le  grand  épiploon  adhé- 
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rer  à la  surface  de  la  tumeur  dans  une  grande  étendue  et 
pouvoir  être  facilement  attiré  au  dehors  avec  le  pédicule  de 
celle-ci.  Nous  nous  bornions  alors  à saisir  l’épiploon  dans 
une  anse  métallique  en  même  temps  que  le  pédicule  ou  in- 
dépendamment de  lui.  Dans  l’une  ou  l’autre  de  ces  condi- 
tions, nous  coupions  au-dessous  de  la  ligature,  et  nous  fixions 
à l’angle  inférieur  de  la  plaie  du  ventre,  le  m.oignon  de  l’é- 
piploon lié,  soit  avec  le  pédicule  auquel  il  adhérait,  soit  au 
voisinage  de  celui-ci,  s’il  n’y  avait  pas  adhérence  entre  eux  et 
que  nous  ayons  fait  une  ligature  à part. 

Lorsque,  malgré  toutes  ces  précautions,  on  trouve  dans  la 
cavité  péritonéale  des  liquides  sanguins  ou  autres  provenant 
d’adhérences  rompues,  d’une  ascite,  de  l’ouverture  antérieure 
et  spontanée  de  l’une  des  loges  d’un  kyste  ou  même  de  la  tu- 
meur, il  faut  songer  à pratiquer  une  toilette  exacte  et  minu- 
tieuse du  péritoine.  C’est  à tort,  suivant  nous,  que  quelques 
chirurgiens  conseillent  de  négliger  cette  précaution  et  laissent 
les  liquides  se  mortifier  au  fond  du  bassin^  en  produisant  la 
septicémie  ou  la  péritonite.  Mais  cette  opération  doit  être  faite 
avec  ménagement  et  douceur.  Des  serviettes  chauffées  et 
douces,  des  éponges  fines  montées  sur  de  longues  pinces, 
également  tenues  à la  température  du  corps,  quelquefois  les 
mains  de  l’opérateur,  serviront  à extraire  les  caillots  ou  les  li- 
quides épanchés.  Mais  il  ne  faut  pas  exagérer  ces  précautions, 
y recourir  sans  nécessité,  les  prolonger  outre  mesure,  ni  sur- 
tout oublier  qu’il  ne  faut  jamais  imprimer  au  péritoine  des 
tiraillements  inutiles. 

Ce  temps  de  l’opération  sera  mis  à profit  pour  vérifier  l’é- 
tat des  organes  et  des  surfaces  sur  lesquelles  s’implantent  les 
adhérences  qui  ont  été  rompues.  Si  l’une  ou  plusieurs  d’en- 
tre elles  saignaient  encore,  soit  au  niveau  des  parois,  soit  sur 
les  viscères,  on  y placerait  pendant  quelques  instants  des 
pinces  hémostatiques.  Si  ce  pincement  paraissait  devoir  res- 
ter insuffisant,  pour  ne  pas  perdre  un  temps  précieux,  on  jet- 
terait sur  ces  surfaces  saignantes  des  ligatures  perdues,  faites 
avec  une  soie  très-fine,  et  on  les  couperait  au  ras  du  nœud. 

Si  ces  vaisseaux  saignants  sont  très-fins,  nombreux,. s^ils 


78  CbNSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES  SUR  LE  TRAITEMENT 

saignent  en  nappe  d’autant  plus  que  le  sang  du  sujet  est  dé- 
pourvu de  plasticité,  il  faut  appliquer  à leur  surface  une  ser- 
viette douce  ou  une  éponge  sur  lesquelles  on  fera  comprimer 
la  paroi  abdominale  par  les  mains  des  aides,  portées  à plat, 
pendant  tout  le  temps  nécessaire.  Ce  temps  peut  varier  de  dix 
à trente  minutes.  Cette  manœuvre  est  sans  aucun  inconvé- 
nient, attendu  que,  pendant  toute  sa  durée,  les  lèvres  de 
l’incision  faite  aux  parois  sont  maintenues  rapprochées  et 


Fig.  8.  — Pince  à plateaux  garnis  de  Fig.  9.  — Instrument  pour  rétracter 
feuilles  d’amadou  pour  la  compression  les  parois  abdominales, 

de  petites  surfaces  saignant  en  nappe. 


que  l’intérieur  du  ventre  est  ainsi  complètement  à l’abri  de 
Pair  et  du  'refroidissement.  Dans  le  cas  où  la  surface  qui 
saigne  en  nappe  est  de  petite  étendue,  on  peut  se  borner 
à la  comprimer  pendant  un  temps  suffisant  entre  les  pla- 
teaux garnis  d’une  feuille  d’amadou,  d’une  ou  de  plusieurs 
des  pinces  spéciales  que  nous  avons  fait  construire  dans  ce 
but  (Voy.  lig.  8). 

. Nous  venons  de  voir  comment  il  faut  s’y  prendre  pour  li- 
bérer la  tumeur  des  adhérences  qu’elle  a contractées  avec 
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les  parois  abdominales  ou  les  organes  voisins  et  pour  arrêter 
le  sang  que  fait  couler  la  rupture  de  ces  adhérences.  Voyons 
comment  il  faut  procéder  à l’extraction  de  la  tumeur  ainsi 
libérée. 

Pour  l’attirer  au  dehors,  si  elle  est  d’un  gros  volume,  il 


Fig.  10.  — Pince  à plateaux  carrés  et  à griffes  (modèle  de  M.  Péan). 


faut  la  maintenir  assez  fortement  pour  qu’il  n’y  ait  pas  de  ti- 
raillements dangereux  sur  les  vaisseaux  volumineux  qui  en- 
tourent son  insertion.  Si  le  volume  est  excessif,  comme  il 
arrive  quelquefois,  il  faut  chercher  à dégager  d’abord  une 
portion  de  la  tumeur,  celle  qui  paraît  présenter  le  moins  de 
difficultés,  et  attirer  graduellement  le  reste  par  des  tractions 
soutenues,  faites  avec  méthode  et  sans  secousses.  Ces  trac- 
tions se  feront  suivant  un  sens  oblique  de  gauche  à droite  ou 
de  droite  à gauche  et  de  haut  en  bas,  quelquefois  de  bas  en 
haut.  Pendant  ce  temps,  les  aides,  combinant  leurs  mouve- 
ments avec  ceux  de  l’opérateur,  exerceront,  sans  violence,  une 
rétraction  soutenue  sur  les  lèvres  de  la  plaie  abdominale,  soit 
avec  les  mains,  soit  avec  des  rétracteurs  spéciaux  (Voy.  fig.  9), 
cédant  d’un  côté  pour  que  tout  le  développement  puisse  se  faire 
de  l’autre,  c’est-à-dire  dans  la  direction  où  l’on  tente  le  dé- 
gagement. 

Si  la  tumeur  a des  parois  molles,  friables,  il  faut  éviter  que 
des  pressions  intempestives  ne  viennent  les  rompre.  Au  cas 
où,  malgré  toutes  les  précautions,  les  pinces  spéciales,  pinces 
à plateaux  (fig.  10),  ou  les  mains  appliquées  sur  les  parois,  ne 
pourraient  empêcher  la  rupture,  les  aides  doivent,  au  moyen  de 
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serviettes  ou  d’éponges  convenablement  disposées,  s’opposer  à 
l’issue  du  liquide  dans  la  cavité  péritonéale.  Parfois  des 
ponctions  aidées  ou  non  de  l’aspiration  (fig.  U),  des  incisions 
faites  à la  partie  déclive,  en  vidant  partiellement  la  tumeur, 
qui  fait  déjà  saillie  hors  de  la  cavité  du  ventre,  faciliteront  la 
manoeuvre. 

Mais,  pour  certaines  tumeurs  extrêmement  volumineuses, 
il  convient  de  recourir  au  morcellement  pour  éviter  de  faire 
aux  parois  abdominales  des  incisions  qui  deviendraient  dan- 
gereuses par  la  longueur  qu’on  serait  dans  la  nécessité  de 


Fig.  11.  — Appareil  aspirateur  à courant  continu  pour  vider  les  tumeurs  liquides.  Il 
est  mis  en  communication  avec  le  trocart  G par  le  long  tube  de  caoutchouc  E,  pourvu 
d’un  index  de  verre  F qui  permet  d’apprécier  les  qualités  du  liquide  et  la  vitesse 
de  son  écoulement.  (Construit  sur  notre  demande  par  le  D*"  Cintrât.) 

leur  donner.  Ce  morcellement  ne  peut  se  faire  sans  le  soin 
d’avoir  empêché  au  préalable  le  sang  d’arriver  dans  chacune 
des  portions  qu’on  se  propose  d’extraire  successivement.  Dans 
ce  but,  nous  pratiquons  habituellement  les  ligatures  partielles 
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avec  des  fils  de  fer  bien  recuits  et  des  ligatures  qui  permet- 
tent de  comprimer  des  masses  ou  des  portions  séparées  de  la 
tumeur.  Les  détails  de  cette  méthode  seront  mieux  en  situa- 
tion quand  nous  parlerons  de  l’ablation  de  certaines  pro- 
ductions morbides  volumineuses  (1).  Nous  montrerons  alors 
que,  par  une  incision  relativement  petite,  nous  avons  pu 
extraire  de  la  sorte  des  tumeurs  solides  du  plus  gros  volume. 

Une  fois  attirée  au  dehors,  la  tumeur  doit  être  liée  et  exci- 
sée aussi  près  que  possible  de  son  point  d’implantation,  de 
façon  à écarter  toute  chance  de  récidive.  Tantôt,  pour  arri- 
ver à ce  but,  la  tumeur  sera  enlevée  du  premier  coup  en  to- 
talité, après  qu’on  aura  pris  le  soin  d’étreindre  dans  une  li- 
gature métallique  convenablement  serrée  son  pédicule;  ce 
pédicule,  conservé,  sera  le  plus  souvent  un  fragment  d’organe 
normal,  la  trompe,  le  liga- 
ment de  l’ovaire,  un  moignon 
d’utérus.  Tantôt,  au  con- 
traire, au  milieu  de  ce  pédi- 
cule, le  chirurgien  jugera 
prudent  de  laisser  une  petite 
portion  de  la  tumeur  destinée 
à se  sphacéler  ou  à s’atro- 
phier. 

La  disposition  à donner 
au  pédicule  varie  dans  ces 
deux  cas . Si , en  même 
temps  que  lui,  on  a conservé 
un  petit  fragment  de  la  tu- 
meur, les  deux  doivent  être 
tenus  hors  du  ventre  et  atti- 
rés vers  l’angle  inférieur  de 
la  plaie  des  parois  abdomi- 
nales. Cet  angle  est  sur  la  ligne  médiane  au-dessus  du  pubis. 
Le  pédicule  doit  y être  disposé  de  façon  que  son  pourtour, 
revêtu  d’un  feuillet  péritonéal,  contracte  aisément  des 


Fig.  12.  — Pédicule  lié  et  fixé  vers  l’angle 
inférieur  de  "la  plaie.  Les  deux  ligatures 
sont  maintenues  au  moyen  de  deux  petits 
clamps  de  notre  modèle,  laissés  en  place. 
Actuellement  nous  n’employons  plus  ces 
clamps  à demeure. 


(1)  Voyez,  notamment,  le  Manuel  opératoire  pour  Vablation  des  gros  fibromes 
interstitiels  de  Vutérus. 


6 


‘82  CONSIDÉRATIONS  GÉNÉRALES  SUR  LE  TRAITEMENT 

adhérences  avec  le  feuillet  pariétal  du  péritoine  ambiant. 
Au  besoin,  on  peut  suturer  entre  eux  ces  deux  feuillets  sur 
toute  leur  périphérie,  si  l’on  redoute  que  les  liquides,  four- 
nis par  la  portion  de  tumeur  conservée  et  par  la  section  du 


Fig.  13.  — Autre  modèle  Fig.  14.  — Pédicule  lié  au  moyen  du  serre-nœud  ligateur 
de  clamp.  construit  sur  nos  indications  par  le  D'  Cintrât  (E.  F.). 

Serre-nœud  ligateur  du  D*'  Cintrât  (A.  B.  C.  D.). 

pédicule,  ne  puissent  se  déverser  dans  la  plaie  ou  meme  s’in- 
sinuer dans  le  ventre. 

Si  ce  pédicule  ne  contient  pas  d’élément  étranger,  la  con- 
duite à tenir  est  plus  simple.  Est-il  petit,  peu  vasculaire,  on 
peut  l’écraser  entre  les  mors  d’un  des  clamps  appropriés  (fig. 
7 et  13),  que  nous  avons  fait  construire,  le  cautériser  au  fer 
rouge,  puis  le  réduire  et  le  laisser  libre  dans  la  cavité  abdomi- 
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j nale,  non  sans  s’être  assuré  pourtant  qu’il  n’est  plus  aucu- 
I neinent  saignant.  Dans  le  cas  contraire,  on  appliquerait  sur  le 
vaisseau  qui  suinte  une  ligature  perdue. 

I Si  ce  pédicule  est  plus  gros,  s’il  paraît  disposé  à saigner, 

! s’il  a besoin  d’être  surveillé,  il  est  préférable  de  l’attirer  vers 
I l’angle  inférieur  de  la  plaie  et  de  l’y  fixer  (%.  12).  Mais,  en  le 
fixant,  on  n’omettra  pas  de  reconnaître  qu’aucune  anse  intesti- 
1 nalene  se  trouve  comprimée  entre  la  paroi  abdominale  anté- 
I rieure  et  le  pédicule,  autrement  il  pourrait  en  résulter  des 
accidents  d’étranglement  interne.  Quant  au  moyen  de  s’op- 
poser ultérieurement  à la  rétrocession  du  pédicule  dans  le 
ventre,  nous  le  ferons  connaître  en  expliquant  la  manière  de 
: former  la  suture  de  la  plaie  des  parois  du  ventre.  Le  seul 
i moyen  d’éviter  ce  danger  est  d’immobiliser  la  paroi  kystique 
au  moyen  d’adhérences  provoquées,  comme  nous  le  verrons 
plus  loin. 

S’il  s’agit  d’une  portion  de  kyste  adhérent,  dont  on  a con- 
! servé  la  partie  la  plus  profonde,  il  faut  maintenir  celle-ci  ou- 
I verte  et  disposée  de  façon  à favoriser  l’écoulement  du  liquide 
; au  dehors. 

j S’agit-il  de  pratiquer  une  ouverture  anormale  au  tube  di- 
I gestif,  il  faut  suturer  d’abord  le  péritoine  viscéral  au  péritoine 
I pariétal,  à l’aide  de  fds  métalliques,  exactement  au  niveau  de 
I l’ouverture  faite  aux  parois  abdominales. 

I Toujours,  après  la  gastrotomie  pratiquée  pour  l’extirpation 
I d’une  tumeur  du  ventre,  la  plaie  qui  succède  à l’opération 
j doit  être  fermée  dans  sa  totalité  ou  au  moins  dans  la  majeure 
partie  de  son  étendue  et  on  doit  en  désirer  la  réunion  immé- 
I diate.  On  obtient  presque  toujours  celle-ci  en  recourant  à une 
' suture  soigneusement  faite,  à la  condition  de  rapprocher 
: exactement  les  lèvres  de  la  plaie  et  d’affronter  entre  elles  les 
! diverses  couches  qui  forment  la  paroi  : séreuse,  muscles,  tissu 
i cellulaire,  peau  ; la  réunion  est  assurée  au  moyen  de  points 
! de  suture  entortillée  et  à anse  profonde  que  nous  disposons, 

I en  les  alternant.  Il  n’est  pas  nécessaire  que  ces  divers  points 
' de  suture  soient  fort  rapprochés  entre  eux;  c’est  assez  qu’ils 
I soient  h environ  deux  centimètres  les  uns  des  autres. 
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Pour  la  suture  entortillée,  nous  employons  des  épingles  de 
longueur  et  de  forme  variables,  depuis  la  longue  et  fine  épingle 
dite  à insecte,  jusqu’aux  fortes  épingles  à tête  de  verre 

et  aux  longues 


(fîg.  15) 

épingles  en  forme  de 
broche,  que  nous  diri- 
geons au  moyen  d’un  pro- 
pulseur particulier  ima- 
giné en  vue  de  s’opposer 
à la  torsion  des  tiges  pen- 
dant leur  passage  à travers 
les  tissus  (fig.  16).  11  faut 
proportionner  la  longueur  et  la  force  des  épingles  à l’épais- 
seur et  h la  résistance  des  tissus  à traverser  ou  à d’intensité 


Fig.  15.  — Aiguille  à tête  de  verre.  La  même 
en  place. 


Fig.  IG.  — Suture  des  parois  de  l’abdomen.  Propulseur  pour  les  épingles  fines 
dont  nous  avons  fait  construire  plusieurs  modèles.  (Celui-ci  est  du  D'’  Cintrât.) 

des  efforts  auxquels  la  suture  aura  à résister  dans  un  point 
donné.  Règle  générale,  pour  la  gastrotomie,  la  force  des  épin- 
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I gles  doit  aller  en  augmentant  de  haut  en  bas,  de  l’extrémité 
! supérieure  de  la  plaie  vers  le  pédicule. 

Quant  aux  sutures  à anses  profondes,  qui  ont  plus  spéciale- 
ment pour  but  d’affronter  les  parties  profondes  de  la  plaie  et 
les  feuillets  séreux,  nous  les  pratiquons  avec  un  fil  de  soie  fin, 
mais  résistant.  Pour  passer  ces  fils,  nous  avons  fait  construire 
une  aiguille  à manche,  pourvue  d’un  chas  à son  extrémité  pi- 
quante, qui  simplifie  ce  temps  de  l’opération  (voyez  fig.  4, 
p.  63). 

Faire  une  suture  assez  exacte  pour  s’opposer  à toute  péné- 
tration de  l’air  extérieur  dans  la  cavité  abdominale,  est  une 
condition  indispensable,  mais  la  suture  doit  encore  remplir 


Fig.  17. — Pince  à pression 
continue  et  à arrêt  pour 
les  tractions  énergiques  à 
exercer  sur  les  fils  et  les 
épingles  (D''  Barrault). 

ceux-ci,  quand  elles  sont  en  acier  trempé,  se  livrer  aux  trac- 
tions nécessaires  sans  avoir  la  précaution  de  faire  maintenir 
l’épingle  droite  et  rigide  en  la  saisissant  par  ses  deux  extrémi- 


une  autre  indication.  Elle  doit  avoir 
i pour  résultat  d’assurer  l’hémostase  des 
parties  restées  saignantes  de  la  plaie 
I des  parois,  puisque,  au  fur  et  à mesure 
I que  les  points  de  suture  sont  placés,  les 
I pinces  hémostatiques  sont  retirées  de  la 
I surface  de  section  des  vaisseaux  qu’elles 
comprimaient.  Si  un  point  continuait  à 
* saigner,  il  faudrait  serrer  assez  les  fils  à 
ce  niveau  (filopressure)  pour  s’opposer 
h tout  passage  du  sang.  Si  ce  moyen 
paraissait  encore  devoir  rester  insuffi- 
sant, on  recourrait  à l’acupressure  en 
plaçant  convenablement  une  épingle 
supportant  une  suture  entortillée,  et  ce 
n’est  qu’en  dernier  ressort  qu’on  se 
déciderait  à appliquer  une  fine  ligature 
perdue.  Comme  ces  sutures  entortillées 
fort  serrées  et  l’acupressure  exigent  des 
tractions  assez  énergiques  sur  les  fils, 
on  ne  peut  sous  peine  de  tordre  ou  de 
rompre  les  épingles,  qui  supportent 
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tés,  au  moyen  de  pinces  à arrêt  assez  puissantes.  Nous  em- 
ployons pour  cela  des  pinces  d’un  modèle  particulier  dont  la 
figure  17  fera  comprendre  la  disposition. 

Nous  avons  depuis  longtemps  abandonné  la  suture  enche- 
villée  qui  ne  nous  a paru  présenter  aucun  avantage  particu- 
lier. Nous  employons  indistinctement  pour  les  sutures  à anses, 
les  fils  de  soie  ou  les  fils  d’argent.  S’il  est  exact  que  ces  der- 
niers sont  mieux  tolérés  par  les  tissus,  qu’ils  irritent  moins,  il 
est  non  moins  vrai  qu^’ils  présentent  une  solidité  inférieure  à 
celle  des  fils  de  soie  et  qu’ils  se  rompent  plus  souvent  au  mo- 
ment où  la  plaie  vient  à se  tuméfier  sous  l’influence  de  Tin- 
tlammation  adhésive.  Lorsqu’une  petite  portion  de  l’enveloppe 
de  la  tumeur  adhère  fortement  à un  organe  délicat,  l’intestin  par 
exemple,  elle  doit  être  conservée  dans  la  crainte  de  blesser  celui- 
ci.  On  l’attire  entre  les  lèvres  de  la  plaie  des  parois,  en  dehors 
de  laquelle  on  la  fixe,  et  l’anse  d’intestin,  qui  a suivi,  se  trouve 
librement  suspendue  au-dessous,  dans  la  cavité  du  ventre. 

Au  moment  où  la  plaie  est  fermée  dans  la  majeure  partie 
de  sa  longueur  et  où  on  arrive  au  voisinage  de  l’angle  inférieur, 
il  faut  y disposer  le  pédicule.  Les  fils  et  les  épingles  placés 
immédiatement  au-dessus  et  au-dessous  de  lui,  doivent  être 
assez  rapprochés  et  assez  serrés  pour  l’empêcher  de  rentrer 
facilement  dans  le  ventre  pendant  les  efforts  de  toux  ou  de 
vomissement.  Cette  condition  est  facilement  obtenue  lorsque 
le  pédicule  est  long  et  mince;  elle  peut  être  difficile  à réaliser 
avec  un  pédicule  volumineux  et  court.  Dans  tous  les  cas,  c’est 
une  précaution  indispensable  de  le  traverser  dans  la  partie  la 
moins  vasculaire,  et  un  peu  au-dessus  de  la  ligature  définitive, 
d’une  forte  épingle  ou  même  de  deux  épingles  que  Von  place  en 
croix  (fig.  12).  Cette  précaution  devient  particulièrement  im- 
portante chez  les  malades  qui,  avec  un  pédicule  volumineux 
et  court,  présentent  des  parois  grasses  et  très-épaisses.  Elle 
n'est  même  plus  suffisante,  si  le  pédicule  contient  une  portion 
de  kyste  qu’il  s’agit  de  faire  suppurer,  en  disposant  la  cavité  de 
façon  que  les  produits  de  la  suppuration  soient  versés  libre- 
ment à l’extérieur.  Il  vaut  mieux  alors  suturer  la  circonférence 
du  pédicule  avec  les  lèvres  de  la  plaie  abdominale  correspon- 
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dante,  à Faide  de  fils  de  soie  assez  rapprochés,  noués  à anses 
séparées.  On  assure  ainsi  Funion  rapide  du  feuillet  viscéral  au 
feuillet  pariétal  du  péritoine  et  on  s’oppose  à la  pénétration 
dans  le  ventre  de  tout  liquide  septique. 

C’est  cette  dernière  disposition  encore  qu’on  adoptera  quand 
on  se  trouvera  en  présence  d’une  portion  de  tumeur  si  adhé- 
rente qu’il  y aurait  danger  à la  détacher  dans  sa  partie  pro- 
fonde. On  forme  ainsi  une  sorte  de  bourse  complètement 
fermée  au  fond  et  ouverte  en  haut,  dans  laquelle  se  produit, 
sous  Finfluence  de  l’air  extérieur,  une  inflammation  et  une 
suppuration  qui  détermineront  au  bout  d’un  certain  temps 
l’atrophie  de  la  poche. 

Mais,  pendant  toute  la  période  active  de  la  suppuration, 
il  faut  placer  à l’intérieur  une  canule  métallique,  destinée 
à l’écoulement  des  liquides  et  aux  lavages  ultérieurs.  Cette  ca- 
nule, dont  la  forme  rappelle  celle  de  la  canule  de  Dupuytren, 
doit  être  maintenue  en  place  à Faide  de  fils  prenant  leur 
point  d’appui  sur  les  épingles  et  les  broches  de  la  suture 
ou  du  pédicule. 

Pour  les  gros  pédicules,  dont  la  surface  de  section  devra 
fournir,  les  jours  suivants,  une  suppuration  abondante,  mais 
sans  présenter  de  cavité  centrale,  nous  nous  servons  volon- 
tiers d’une  lamelle  de  plomb  pour  les  entourer  circulaire- 
ment.  Cette  lame  de  plomb,  par  son  contact,  est  favorable  à 
la  cicatrisation.  Elle  a en  outre  pour  résultat  de  ne  pas  per- 
mettre aux  liquides  septiques  de  baigner  inutilement  les  lèvres 
de  la  plaie  qui  entourent  le  pédicule  pendant  les  jours  qui  sui- 
vent Fopération. 

Une  fois  le  pansement  terminé,  il  est  bon  d’exercer  sur  le 
ventre  une  compression  douce  et  uniforme,  surtout  si  des 
adhérences  saignantes  et  nombreuses  ont  dû  être  déchirées 
pendant  le  cours  de  Fopération.  Dans  ce  but,  nous  nous 
sommes  toujours  servi  avec  avantage , depuis  nos  premières 
opérations,  d’un  bandage  ouaté  compressif  qui  entoure  la  to^ 
talité  du  ventre  et  que  nous  laissons  en  place  pendant  vingt- 
quatre  heures.  Avant  d’appliquer  cet  appareil,  nous  disposons, 
de  chaque  côté  de  la  plaie,  des  fils  ou  de  petits  cordons  destinés  à 
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faire,  sur  toute  la  longueur,  une  suture  sèche  collodion née.  Ces 
fils  se  correspondent  entre  eux  d'un  côté  à l’autre.  Fixés  d’un 
bout  parle  collodion,  noués  deux  à deux  par  leur  extrémité 
interne,  ils  rapprochent  latéralement  chaque  lèvre  delà  plaie. 
On  a soin  de  les  faire  passer  entre  les  fils  et  les  épingles  qui  ont 
été  placés  immédiatement  à la  tin  de  l’opération.  On  fait  tom- 
ber les  nœuds  sur  l’un  des  côtés  de  la  plaie  pour  éviter  l’irrita- 
tion qu’ils  pourraient  causer.  En  évitant  de  les  nouer  et  en 
les  arrêtant  par  une  simple  rosette,  on  se  ménage  le  moyen  de 
les  resserrer  ultérieurement  au  furet  à mesure  des  besoins. 

Ces  liens  extérieurs  doivent  être  collés  aux  téguments  sur 
une  longue  étendme,  en  dehors  et  de  chaque  côté  de  la  plaie. 
Pour  qu’ils  n’aient  pas  de  tendance  à s’arracher  trop  facile- 
ment par  leurs  extrémités  externes,  on  les  recouvre  à ce  ni- 
veau d’une  large  bandelette  de  tarlatane  collodionnée.  Il  con- 
vient même,  à l’avance,  pour  la  rapidité  de  leur  application, 
de  les  faufder  séparément  à travers  la  bande  de  tarlatane. 

Une  fois  ces  liens  appliqués,  nous  recouvrons  la  plaie,  sauf 
au  niveau  du  pédicule  de  la  tumeur^  de  plusieurs  épaisseurs 
d’ouate  et  nous  embrassons  la  totalité  du  ventre  avec  une  cein- 
ture de  flanelle  convenablement  serrée.  Un  peu  plus  tard,  nous 
mettons  de  chaque  côté,  sous  les  feuilles  d’ouate,  des  vessies 
remplies  de  fragments  de  glace  pour  prévenir  la  péritonite. 
Ce  n’est  pas  à dire  que  toutes  ces  précautions  soient  indispen- 
sables, et  plusieurs  fois  nous  avons  laissé  le  premier  panse- 
ment pendant  plusieurs  jours  sans  y toucher  et  sans  avoir  à 
le  regretter,  les  symptômes  locaux  et  généraux  nous  indiquant 
que  rien  n’exigeait  des  précautions  aussi  multipliées. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il  nous  a paru  que  ces  der- 
nières n’étaient  pas  toujours  inutiles,  puisqu’elles  ont  pour  but 
de  prévenir  la  péritonite. 

Les  autres  soins  à donner  pendant  les  premiers  jours  se 
bornent  au  pansement  du  pédicule.  Nous  ne  parlons  pas  de 
ceux  qui  conviennent  pour  l’anus  contre  nature;  nous  y re- 
viendrons dans  le  chapitre  qui  sera  consacré  à cette  opération. 

La  surface  de  section  du  pédicule  doit  être  surveillée.  Tout 
d’abord  quelques  attouchements  avec  le  perchlorure  de  fer 
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seront  utiles  pour  empêcher  l’hémorrhagie  qui  pourrait  se  pro- 
! duire.  Au  bout  d’un  temps  qui  varie  de  quatre  h dix  jours, 

! rarement  plus,  la  portion  mortifiée  du  pédicule  se  détache 
I au-dessus  du  lien  constricteur.  Il  n’en  faut  pas  moins  conti- 

I nuer  à panser  avec  la  charpie  ou  les  fragments  d’éponge  im  - 

I prégnés  d’alcool  phéniqué  ou  d’acide  salicylique. 

Les  épingles  et  les  fils  de  la  suture  doivent  être  retirés  de 
I bonne  heure  chez  les  sujets  maigres,  à parois  très-flasques, 

I très-relâchées;  chez  des  malades  de  ce  genre,  auxquelles  nous 
! avions  retiré  d’énormes  tumeurs,  nous  avons  pu  plusieurs  fois 
les  ôter  sans  inconvénient,  dès  le  deuxième  jour.  Mais  un  tel 
terme  serait,  en  général,  trop  court,  et,  pour  éviter  la  dis- 
I cission  des  lèvres  de  la  plaie,  qui  pourrait  se  produire  sous 
' l’influence  d’efforts  brusques,  il  est  préférable  de  ne  retirer  les 
épingles  que  du  cinquième  au  sixième  jour  et  les  fils  du 
sixième  au  dixième.  Si  on  les  laisse  plus  longtemps,  on  s’ex- 
pose cà  provoquer  sur  leur  trajet  la  formation  de  petits  abcès 
circonscrits,  douloureux,  et  qui  très-inutilement  compliquent 
les  soins  consécutifs. 

Outre  les  pansements,  dont  il  confie  la  direction  à des  aides 
exercés,  le  chirurgien  doit  diriger  lui-même  le  traitement  mé- 
dical approprié.  Pendant  les  premières  heures  qui  suivent 
l’administration  du  chloroforme,  il  évite  de  faire  prendre 
aux  malades  des  boissons  qu’ils  vomiraient  avec  fatigue  et 
douleur.  Passé  ce  temps,  il  prescrit  des  boissons  stimulantes 
légèrement  alcoolisées.  Il  combat  les  douleurs  qui  se  pro- 
duisent sur  le  trajet  de  la  plaie  à l’aide  de  la  morphine 
donnée  en  suppositoire.  Les  jours  suivants,  il  prescrit  les  bois- 
sons stimulantes,  gazeuses,  alcoolisées.  S’il  y a des  nausées, 
il  donne  en  même  temps  de  petits  fragments  de  glace  pilée. 
Ces  boissons  gazeuses  et  glacées,  de  même  que  les  sacs  à glace 
appliqués  sur  le  ventre  et  fréquemment  renouvelés,  sont  ex- 
cellents pour  prévenir  la  péritonite.  Nous  nous  sommes  bien 
trouvé,  dans  nombre  de  cas,  de  donner  le  calomel  à doses  frac- 
tionnées pendant  les  deux  premiers  jours  et  des  quarts  de  lave- 
ment de  fiel  de  bœuf.  Nous  n’avons  qu’à  nous  louer  de  l’admi- 
nistration de  l’atropine  à Tintérieur  (un  demi-milligramme  dans 
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une  potion),  quand  il  y a de  violentes  contractions  intestinales, 
production  de  gaz  et  des  spasmes.  11  faut  aussi  surveiller  at- 
tentivement lespremièresémissionsalvines  et  gazeuses.  On  sait 
que  l’occlusion  intestinale  ne  s’est  produite  que  trop  fréquem- 
ment, soit  que  des  adhérences  gênassent  le  courant  des  ma- 
tières, soit  que  des  brides  comprimassent  l’intestin,  sans 
qu’on  ait  pu  s’en  assurer  pendant  l’opération. 

Si  des  éructations  gazeuses  pénibles  se  produisent,  avec  ou 
sans  hoquet,  des  boissons  carminatives  à la  menthe,  àl’anis, 
additionnées  de  charbon,  de  magnésie,  un  peu  d’acide  cyan- 
hydrique, la  glace,  l’acide  carbonique,  sous  forme  d’eau 
gazeuse  ou  d’une  potion  de  Rivière,  l’atropine  même  devront 
être  employés. 

Il  est  rare* de  ne  pas  voir  apparaître,  dès  le  lendemain  ou  le 
surlendemain  de  l’opération,  la  fièvre  de  réaction,  et  le  pouls 
s’élever  de  80  à 140  pulsations,  la  température  de  38  à 40^^  c. 
Si  à ce  moment  aucun  symptôme  de  péritonite  ne  vient  éclater 
au  milieu  de  cette  intensité  de  f état  fébrile,  il  n’y  a pas  lieu 
de  désespérer.  Ces  symptômes  tombent  souvent  d’eux-mêmes 
au  bout  de  48  heures.  Ils  peuvent  même  persister  sans  trop 
de  dangers,  pendant  deux  ou  trois  jours,  s’ils  ne  se  compli- 
quent pas  d’autres  désordres.  Nous  avons  vu  des  malades 
très-affaiblis  rester  pendant  o à 6 jours  avec  un  pouls  fréquent, 
petit,  quelquefois  irrégulier,  allant  de  110  à 140  pulsations, 
sans  que  notre  confiance  dans  le  succès  ait  été  sérieusement 
ébranlée.  Presque  toujours,  dans  ce  dernier  cas,  le  thermo- 
mètre ne  s’élevait  guère  au-dessus  de  38''. 

Les  médicaments  auxquels  nous  avons  habituellement  re- 
cours, pour  faire  tomber  l’état  fébrile,  sont  la  teinture  d’aco- 
nit à la  dose  de  3 ou  4 grammes  et  le  sulfate  de  quinine,  pro- 
portionné à l’état  du  pouls.  Nous  administrons  de  0,50  à 
1 gramme  de  sulfate  tant  que  le  pouls  ne  dépasse  pas  1 00  ; nous 
portons  la  dose  à 2 grammes  s’il  va  au  delà.  Pour  combattre 
l’état  fébrile,  surtout  s’il  se  complique  de  céphalalgie,  notre 
ami,  M.  Spencer  Wells,  nous  a dit  s’être  bien  trouvé  du  sulfate 
d’atropine,  du  silicate  de  soude  et  de  courants  d’eau  glacée 
traversant  des  tubes  de  caoutchouc  formant  calotte  et  s’en- 
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roulant  autour  de  la  tête  des  malades.  Ce  sont  là  des  moyens 
auxquels  nous  avons  eu  quelquefois  recours  avec  avantage. 

Chez  les  malades  fébricitants,  il  n’est  pas  rare  de  voir  les 
urines  excessivement  épaisses.  Pour  combattre  ce  symptôme 
inquiétant,  M.  Wells  vante  le  citrate  de  lithine;  nous  nous 
servons  de  l’eau  de  Vichy,  de  boissons  alcalines  et  diuréti- 
ques. Ce  sont  là  des  substances  dont  il  ne  faut  pas  s’exagérer 
la  valeur.  Mieux  vaut  s’attacher  à combattre  par  tous  les 
moyens  possibles  l’état  fébrile  qui  en  est  la  cause. 

Parmi  les  précautions  qui  nous  ont  paru  réaliser  le  mieux 
ces  avantages,  il  faut  mentionner  les  soins  qu’il  faut  prendre 
de  placer  les  malades  dans  une  chambre  que  l’on  rend  obs- 
cure à l’aide  de  rideaux  de  couleur  foncée  et  sombre,  et  dont 
on  maintient  la  température  de  18  à 22°;  de  rappeler  la 
chaleur  aux  membres  à l’aide  de  boules  d’eau  chaude  toutes 
les  fois  que  la  peau  perd  sa  moiteur,  sans  cependant  fatiguer 
le  malade  par  des  transpirations  exagérées.  Il  est  bon  égale- 
ment que  les  lits,  sur  lesquels  reposent  les  malades,  soient 
convenablement  moelleux,  que  les  oreillers  soutiennent  bien 
les  reins  et  maintiennent  la  tête  élevée.  Une  large  alèze,  placée 
sous  le  malade,  permettra  de  le  soulever  facilement  sans  le 
secouer.  Pour  les  sujets  obèses,  il  faudra  recourir,  pour  les 
placer  sur  le  bassin  ou  pour  les  retourner,  à un  lit  mécanique. 

Pendant  les  premiers  jours,  lors  même  que  les  malades 
peuvent  uriner,  à plus  forte  raison  lorsqu’ils  ne  le  pour- 
raient faire  eux-mêmes,  il  faut  les  sonder  toutes  les  4 ou  6 
heures.  Chez  les  femmes,  il  n’est  pas  rare  de  voir  les  menstrues 
reparaître  dans  les  jours  qui  suivent  l’opération,  lors  même 
que  celle-ci  avait  été  faite  quelques  jours  après  l’époque  ré- 
gulière. Ce  flux  peut  se  montrer,  alors  que  l’utérus  et  les 
ovaires  auront  été  enlevés. 

En  vue  d’assurer  la  propreté,  il  faut  procéder  à des  lavages 
de  tous  les  orifices  naturels  et  les  répéter  chaque  jour,  surtout 
chez  les  personnes  grasses.  On  leur  évite  ainsi  des  cuissons 
fort  gênantes.  Au  besoin,  on  saupoudre  les  parties  avec  une 
poudre  inerte. 

L’immobilité  dans  le’  décubitus  dorsal  doit  être  gardée 
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complètement  pendant  les  premiers  jours.  Il  est  ensuite  avan- 
tageux de  prescrire  le  décubitus  latéral  pour  soulager  les 
malades,  pour  éviter  les  escarres  au  sacrum,  et  surtout  pour 
empêcher  la  chaleur  pénible  qui  en  résulte  sur  le  trajet  de  la 
moelle  épinière  et  qui  peut-être  n’est  pas  sans  influence  sur 
l’explosion  des  accidents  tétaniques. 

En  outre  de  ces  précautions,  qui  conviennent  à la  majorité 
des  opérations  qui  se  pratiquent  sur  le  ventre  et  le  bassin,  il 
en  est  d’autres  sur  lesquelles  les  chirurgiens  sont  loin  d’être 
d’accord.  Tandis  que  nous  avons  toujours  posé  en  principe, 
à la  suite  des  opérations  qui  nécessitent  l’ouverture  du  péri- 
toine, qu’il  faut  à tout  prix  soustraire  aussi  complètement  que 
possible  l’intérieur  de  cette  séreuse  au  contact  de  l’air  exté- 
rieur et  réserver  le  drainage  du  bassin,  fait  au  moyen  d’un  tube 
passé  par  l’extrémité  inférieure  de  la  plaie  et  sortant  à travers 
le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin,  aux  cas  où  le  chirurgien 
aurait  été  forcé  d’extraire  d’énormes  tumeurs  qui  avaient 
chassé  l’épiploon  et  les  anses  intestinales  vers  la  partie  supé- 
rieure du  ventre  et  contracté  de  solides  adhérences  avec  la 
totalité  du  péritoine  pelvien,  d’autres,  comme  M.  Peasley, 
n’ont  pas  craint  de  proposer  ce  drainage  dans  un  très-grand 
nombre  de  cas.  Pendant  de  longues  années,  nous  avons  eu  la 
douleur  de  voirM.  Kœberlé  insister  sur  l’introduction  répétée 
de  tubes  de  verre  au  fond  du  bassin.  Il  nous  a affirmé  à plu- 
sieurs reprises  que,  l’opération  faite,  il  laissait  ces  tubes  en 
place  pendant  plusieurs  jours.  Une  série  fâcheuse  d’insuccès 
qu’il  eut  à cette  époque  était  due  sans  nul  doute,  comme  nous 
le  lui  avons  répété  à plusieurs  reprises,  à l’introduction  de  l’air 
dans  la  cavité  péritonéale.  Il  est  à regretter  que  ce  chirurgien 
continue  à parler  avec  emphase  des  succès  que  lui  procurent 
ces  tubes.  11  ne  réussit,  dit-il,  qu’avec  des  tubes  de  verre  droits, 
dans  lesquels  il  engage  des  sondes  de  gomme  élastique  mu- 
nies d’un  petit  tube  de  caoutchouc.  Par  l’intermédiaire  de  ces 
tubes,  il  fait  l’aspiration  du  liquide  au  moyen  d’une  poire  de 
caoutchouc.  Sans  nul  doute,  il  n’introduit  pas  ses  tubes  avec 
sa  hardiesse  d’autrefois.  C’est  pour  l’avoir  imité,  chez  une 
dizaine  de  malades,  cédant  à ses  instances,  que  nous  les  avons 
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I VUS  succomber.  Nous  aurions  évité  très-probablement  une 
I partie  de  ces  résultats  funestes,  si  nous  avions  résisté,  comme 
il  convenait,  à cette  fâcheuse  expérience.  M.  Kœberlé  se  borne 
I à dire  aujourd’hui  qu’il  n’emploie  ces  tubes  que  quand  il  y a 

! indication.  C’est  là  une  formule  bien  vague,  et  il  eût  mieux 

j valu,  après  avoir  constaté  les  effets  désavantageux  de  cette 
pratique,  dans  bien  des  cas,  poser  clairement  ces  indications, 
j qui  seront  toujours  rares.  Voici,  en  effet,  ce  que  l’expérience 
; nous  a démontré  à ce  sujet.  Une  fois  l’opération  terminée,  si 
I la  toilette  du  péritoine  a été  faite  convenablement,  l’aspiration 
I ne  donne  aucun  liquide;  elle  est  donc  inutile.  Si,  dans  les 
premiers  jours,  une  péritonite  se  produit  et  qu’elle  soit  gé- 
néralisée, le  passage  du  tube  ne  peut  qu’en  accélérer  la  ter- 
minaison fatale.  Si  elle  est  enkystée  ou  si  elle  s’enkyste  dans 
les  régions  sus-ombilicales,  c’est-à-dire  hors  de  la  portée 
! du  tube  et  de  la  sonde,  mieux  vaut  alors  se  borner  à faire 

; une  ou  plusieurs  ponctions  avec  le  trocart  muni  ou  non  d’un 

I aspirateur.  Même  difficulté,  si  le  liquide  s’enkyste  dans  les 
' fosses  iliaques.  Si  c’est  dans  le  bassin,  le  plus  souvent  il  se 
fera  jour  lui-même  le  long  du  pédicule,  si  ce  dernier  a été 
attiré  à l’angle  inférieur  de  la  plaie.  A l’aide  de  pressions 
douces,  de  cataplasmes  émollients,  au  besoin  d’un  petit 
fragment  de  tube  de  caoutchouc,  introduit  entre  les  lèvres 
de  la  plaie,  le  pus  sortira  et  la  guérison  s’ensuivra  sans  qu’on 
ait  besoin  de  rien  compromettre  par  l’introduction  d’un  tube 
qui  pourrait  rompre  des  adhérences  salutaires.  Si  le  liquide, 
enkysté  dans  la  cavité  pelvienne,  sort  mal  par  cette  voie  et  si  la 
collection  est  accessible  parle  vagin,  rien  de  plus  simple  que  de 
faire  une  incision  sur  le  cul-de-sac  postérieur  de  ce  canal,  der- 
rière l’utérus,  de  prévenir  l’hémorrhagie  qui  pourrait  en  ré- 
sulter par  l’application  d’une  longue  pince  hémostatique  et  d’in- 
troduire un  tube  de  caoutchouc,  de  gomme  élastique  ou  même 
une  sonde  à double  courant  qui  permettra  l’écoulement  facile 
du  pus  et  au  besoin  des  lavages  antiseptiques  pendant  le  nom- 
bre de  jours  nécessaires.  Telles  sont  les  vraies  indications  à 
remplir,  et  ce  n’est  pas  un  tube  rigide,  dirigé  à l’aveugle,  même 
par  une  main  exercée,  qui  permettra  le  mieux  d’y  satisfaire. 
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Quelques  chirurgiens  attachent  au  choix  des  liquides  anti- 
septiques une  grande  importance.  Pour  les  uns,  l’acide  phé- 
nique,  pour  d’autres,  l’acide  sulfureux  (Spencer  Wells)  méri- 
teraient la  préférence.  Tous  ces  agents  peuvent  convenir,  mais 
à la  condition  qu’ils  ne  soient  pas  employés  sous  une  forme  ou 
à une  dose  trop  irritantes,  qu’ils  ne  soient  injectés  que  dans 
le  foyer  de  la  péritonite  enkystée  et  qu’ils  puissent  être  aussi 
sûrement  extraits  qu’ils  auront  été  injectés.  A plus  forte  rai- 
son faut-il  se  garder  de  faire,  comme  quelques  chirurgiens 
n’ont  pas  craint  de  le  proposer,  de  semblables  lavages  presque 
indistinctement  dans  tous  les  cas,  à la  suite  de  l’ablation  de 
toutes  les  grandes  tumeurs  du  bassin  par  la  gastrotomie. 

L’emploi  des  antiseptiques  nous  amène  nécessairement  à 
dire  quelques  mots  de  la  méthode  de  Lister  dans  ses  rap- 
ports avec  les  opérations  qui  nécessitent  l’ouverture  du  péri- 
toine pour  l’extraction  d’une  tumeur.  Quelques  chirurgiens  ont 
proposé  et  plusieurs  ont  tenté  d’entreprendre  la  gastrotomie 
en  se  plongeant,  eux,  le  malade  et  les  aides,  au  milieu  d’une 
atmosphère  phéniquée.  Nous  avons  voulu  rechercher  jusqu’à 
quel  point  des  résultats  plus  favorables  peuvent  être  acquis  au 
moyen  de  cette  précaution.  Nous  n’avons  pas  tenu  compte  de 
ce  qu’une  semblable  manière  de  faire  offre  de  gênant  pour 
opérer,  ce  qui  est  un  inconvénient  bien  vite  oublié  si  le  résul- 
tat est  efficace.  Nous  avons  voulu  savoir  si  l’on  atteint  bien  le 
but  qu’on  se  propose.  Autre  chose,  en  effet,  est  de  soumettre 
aux  vapeurs  phéniquées,  qui,  pour  être  antiseptiques,  n’en 
sont  pas  moins  très-irritantes,  une  plaie  d’amputation  qui,  dans 
bien  des  cas,  est  destinée  à suppurer,  et  l’énorme  étendue  d’une 
membrane  délicate,  très-vascularisée  et  très-disposée  à s’enflam- 
mer, comme  l’est  celle  du  péritoine  qui  tapisse  toute  la  cavité 
abdominale  et  qui  double  l’intestin  et  les  autres  viscères.  En  ce 
qui  nous  concerne,  nous  avions  estimé  qu’il  était  bien  plus  sage 
de  s’attacher  principalement  à tenir  le  ventre  fermé  aussi  complè- 
tement que  possible  au  moyen  de  linges  fins  chauffés,  pendant 
toute  la  durée  de  l’opération,  et  de  ramener  celle-ci  autant 
que  faire  se  peut  aux  conditions  d’une  opération  sous-cutanée. 
C’est  moins  l’air  qui  pénètre  dans  la  cavité  du  ventre  qu’il  s’agit 
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d’assainir  que  l’ensemble  de  l’atmosphère  du  local  dans  le- 
quel on  va  opérer.  Qu’on  le  purifie  avant  l’opération  au 
I moyen  d’émanations  phéniquées,  chlorées,  sulfureuses,  soit,  et 
I c’est  là  une  précaution,  à laquelle  nous  ne  faillissons  point. 

Faire  davantage  nous  paraissait  hasardé,  et  nous  ne  croyons 
I pas  qu’on  soit  en  droit  de  nous  reprocher  de  nous  montrer 
' peu  soucieux  des  détails,  même  méticuleux,  dès  l’instant  qu’ils 
i nous  paraissent  pouvoir  concourir  au  succès  d’une  opération, 
j Toutefois,  nous  avons  entrepris  la  pulvérisation  phéniquée 
I suivant  le  procédé  de  Lister;  peut-être  ce  procédé,  insuffi- 
I samment  expérimenté  jusqu’à  ce  jour  par  nous,  offre-t-il 
I quelques  avantages.  Nous  attendons,  pour  nous  prononcer, 

I les  résultats  d’une  pratique  plus  étendue  et  nous  formulerons 
! notre  opinion  définitive  sur  ce  point  en  parlant  du  traitement 
' des  grosses  tumeurs  de  l’abdomen  (1),  ce  qui  nous  permettra 
I de  raisonner  d’après  une  expérimentation  prolongée  pendant 
I plusieurs  mois. 

Telles  sont  les  considérations  générales  qu’il  était  bon 
d’exposer  avant  d’aborder  le  diagnostic  et  le  traitement  de 
chacune  des  tumeurs  en  particulier.  En  traitant  de  ces  der- 
nières, nous  aurons  l’occasion  de  compléter  les  descriptions 
que  nous  venons  d’ébauchei*,  en  insistant,  autant  que  possi- 
ble, sur  les  ressources  que  chacune  d’elles  nécessite. 

(I)  Voyez  les  chapitres  consacrés  à rovariolomie  et  à l’hystérotoniie  à la 
fin  de  ce  volume. 
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CHAPITRE  PREMIER 

i 

! DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT  DES  TUMEURS 
j PARIÉTALES 

! Les  parois  de  l’abdomen  ont  été  divisées  en  régions  : anté- 
I rieure,  latérales,  postérieure,  supérieure  et  inférieure.  La 
j paroi  supérieure  se  trouve  constituée  par  le  diaphragme;- 
I Ymférieure  n’est,  en  réalité,  autre  chose  que  la  cavité  ilio- 
I pelvienne,  dont  Tétude  des  tumeurs  qu’elle  peut  présenter 
I nous  occupera  plus  loin.  Les  autres  régions  se  subdivisent 
I elles-mêmes  : Y antérieure,  en  procédant  de  haut  en  bas^  en 
j épigastrique,  ombilicale,  hypogastrique,  sur  la  ligne  mé- 
i diane;  les  latérales,  en  hypochondre,  flanc,  fosse  iliaque;  la 
I postérieure,  en  vertébrale  et  lombaire. 

! Nous  nous  bornons  à rappeler  ces  divisions,  sans  en  préciser 
j autrement  l’étendue,  puisque  les  limites  qu’on  leur  assi- 
I gne  sont  purement  conventionnelles.  Nous  ne  nous  arrêterons 
I pas  davantage  à faire  leur  description  anatomique,  car  celle-ci 
I se  trouve  dans  tous  les  traités  spéciaux.  Il  nous  suffira  d’indi- 
quer que  les  parois  abdominales  sont  constituées  par  plusieurs 
couches  qui  sont,  de  dehors  en  dedans  : la  peau,  le  tissu 
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cellulaire  sous-cutané,  des  plans  musculo-aponévrotiques  et 
osseux,  qui  forment  une  véritable  ceinture  distincte,  le  fascia 
sous-péritonéal  et  le  péritoine. 

Par  tumeurs  pariétales  de  l’abdomen,  nous  désignerons  tou- 
tes celles  qui  prennent  leur  origine  et  leur  développement  en 
dehors  du  feuillet  pariétal  du  péritoine  ; les  tumeurs  qui  pren- 
nent leur  origine  sur  le  péritoine  lui-même  ou  sur  les  viscères 
intra-abdominaux  devant  être  étudiées  dans  des  chapitres 
particuliers  sous  les  dénominations  de  tumeurs  péritonéales  et 
viscérales. 

C’est  dans  chacune  des  couches  constituantes  que  nous 
venons  d'énumérer,  et  en  suivant  l’ordre  même  dans  lequel 
elles  se  superposent,  que  nous  allons  procéder  à l’étude  des 
diverses  variétés  de  tumeurs  pariétales  ; à propos  de  chacune 
d’elles,  nous  aurons  le  soin  de  faire  ressortir,  autant  que 
possible,  les  lieux  d’élection  qu’elles  affectent.  Nous  indi- 
querons aussi  les  difficultés  que  le  chirurgien  peut  ren- 
contrer dans  leur  exploration,  leur  diagnostic  et  leur  traite- 
ment. 

11  ne  faut  pas  croire,  en  effet,  que  rien  n’est  plus  facile  que 
de  déterminer  le  siège,  le  point  de  départ,  les  rapports  et  la 
nature  d’une  tumeur  dont  on  soupçonne  la  présence.  Au  con- 
traire, de  nombreuses  difficultés  peuvent  se  présenter.  A 
coup  sûr,  le  problème  est  habituellement  simple  quand  il 
s’agit  d’une  tumeur  de  la  peau  ou  du  tissu  cellulaire  sous-cu- 
tané. Il  l’est  déjà  beaucoup  moins  quand  il  s’agit  des  plans 
musculaires  ou  celluleux  superficiels.  La  difficulté  augmente 
considérablement  dès  qu’on  a affaire  aux  plans  profonds 
et  qu’il  faut  se  prononcer  sur  le  siège  pariétal,  péritonéal  ou 
viscéral.  C’est  ce  qui  ressortira  mieux  de  l’étude  en  parti- 
culier des  diverses  tumeurs  pariétales  que  nous  allons  entre-  j 
prendre. 

Avant  de  terminer,  disons^’que,  si  rationnelle  et  si  simple  que 
soit  la  division  anatomique  que  nous  avons  adoptée  pour  notre 
description,  en  tumeurs  pariétales,  péritonéales  et  viscérales, 
elle  ne  satisfait  pas  pourtant  à toutes  les  exigences  et  laisse 
quelque  prise  à la  critique.  En  effet,  le  rein,  l’aorte  abdominale 
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ne  peuvent  pas  être  considérés  comme  faisant  partie  des  pa- 
rois, sur  lesquelles  ils  sont  simplement  appliqués,  et  ils  sont 
en  même  temps  extra-péritonéaux.  Ces  organes  peuvent  de- 
venir le  siège  de  tumeurs  dont  le  diagnostic  et,  parfois,  le 
traitement  sont  pourtant  très-dignes  de  notre  attention.  Il  en 
est  de  même  de  certaines  tumeurs  à peu  près  spéciales  à la 
paroi  postérieure  de  l’abdomen  et  qui  tirent  leur  origine  des 
maladies  du  rachis.  C’est  pourquoi  nous  serons  dans  l’obliga- 
tion de  ménager,  dans  notre  travail,  entre  le  chapitre  consacré 
à l’étude  des  tumeurs  pariétales  proprement  dites  et  celles  du 
péritoine  et  des  viscères  intra-péritonéaux,  une  place  particu- 
lière pour  l’étude  de  quelques  tumeurs  qui  siègent  spéciale- 
I ment  en  avant  de  la  paroi  abdominale  postérieure  et  en  dehors 
du  péritoine. 

§ I.  TUMEURS  DE  LA  COUCHE  CUTANÉE. 

I Le  diagnostic  des  tumeurs  de  la  peau  est,  en  général,  facile 
* puisque  la  vue  et  le  toucher  permettent  aisément  d’en  appré- 
j cier  les  limites  et  les  caractères.  Mais,  avant  d’aborder  en 
1 particulier  le  diagnostic  des  tumeurs  que  l’on  peut  rencon- 
trer sur  la  peau,  nous  rappellerons  certaines  modifications 
; que  celle-ci  subit  sous  l’influence  de  diverses  conditions 
I physiologiques  ou  pathologiques  et  qu’il  est  bon  d’avoir 
présentes  à l’esprit  au  moment  de  se  livrer  à un  examen 
approfondi. 

Disons  tout  d’abord  que  la  peau,  lisse  et  tendue  dans  le 
' jeune  âge,  se  relâche,  se  plisse,  se  couvre  de  vergetures  chez 
I les  personnes  plus  âgées  ou  à la  suite  de  certains  états,  tels 
' que  la  grossesse,  ou  l’amaigrissement.  C’est  sur  la  paroi  an- 
térieure qu’il  est  le  plus  fréquent  d’observer  ces  modifications. 

' Sur  cette  même  face,  la  peau  est  fine  et  colorée,  au  niveau  de 
la  ligne  blanche,  plus  épaisse,  plus  mobile  de  chaque  côté  de 
I cette  ligne,  déprimée,  cicatricielle,  et  adossée  à elle-même 
i au  niveau  de  l’ombilic;  de  cette  dernière  disposition  résultent 
I d’importantes  modifications  en  cas  de  lésions  pathologiques. 

I Elle  est  également  fine  et  délicate  au  voisinage  des  aines;  là 
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encore  il  est  fréquent  d’y  constater  certains  phénomènes 
pathologiques.  Enfin  la  peau  gagne  en  épaisseur  et  se  charge 
de  glandes  sébacées  à mesure  qu’elle  approche  de  la  face 
postérieure  du  corps. 

Les  rapports  qu’elle  affecte’ par  sa  face  profonde  avec  les 
organes  sous-jacents  sont  également  importants  à étudier, 
dans  le  voisinage  du  squelette,  du  ligament  de  Fallope,  sur 
la  ligne  médiane  et  notamment  à l’ombilic.  Sur  quelques- 
uns  de  ces  points,  elle  contracte  des  adhérences  qu’il  est 
bon  de  connaître,  surtout  quand  on  est  appelé  à observer 
la  marche  d’infdtrations  accidentelles  qui  se  font  dans  la 
couche  celluleuse  sous-jacente.  C’est  ainsi  que,  à l’hypogas- 
tre,  l’oedème  et  l’emphysème  sous-cutanés  restent  pendant 
quelque  temps  limités  sur  le  pourtour  de  la  ligne  médiane,  au- 
dessus  du  pubis  et  des  ligaments  de  Fallope,  et  donnent  lieu 
à des  saillies  qui,  par  le  fait  de  leur  forme,  pourraient  en  im- 
poser à un  chirurgien  non  prévenu.  De  même  encore,  en 
raison  des  nombreux  tractus  fibreux  qui  relient  la  peau  aux 
couches  profondes,  la  surface  de  la  peau  œdématiée  à l’iiypo- 
gastre  devient  irrégulière,  gaufrée,  et  non  pas  lisse,  unie 
et  tendue  comme  dans  l’œdème  d’autres  régions.  Ces  no- 
tions sont  également  bonnes  à posséder  lorsqu’il  s’agit 
d’infiltrations  sanguine,  urineuse  ou  purulente,  puisque, 
les  parties  adhérentes  étant  connues,  le  chirurgien  peut 
mieux  tenir  compte  des  points  déclives,  s’il  a à pratiquer  des 
mouchetures  ou  des  incisions.  Cependant  ces  adhérences  ne 
représentent  toujours  que  des  barrières  temporaires,  et  il 
survient  un  moment  où  les  infiltrations  parviennent  à les 
franchir. 

Nous  avons  averti  que,  à l’ombilic  et  aux  plis  inguinaux, 
la  peau  de  l’abdomen  prenait  rapidement,  sous  l’influence 
de  certains  états  pathologiques,  des  caractères  particuliers. 
Sans  cesse  en  contact  avec  elle-même,  en  ces  points,  elle  est 
remarquable  par  l’extrême  facilité  avec  laquelle  elle  se 
charge  d’humidité.  Cet  état  continu  d’humidité  n’est  pas  long 
à modifier  ses  propriétés;  l’épiderme  se  macère,  se  détache 
et  on  voit  se  produire  un  véritable  état  muqueux,  chez  bon 
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nombre  de  malades  à embonpoint  plus  ou  moins  marqué  ou 
même  simplement  à ombilic  fortement  déprimé.  En  consé- 
quence de  cet  état,  on  constate,  en  ces  points,  des  amas  de 
matières  plus  ou  moins  irritantes  ; on  voit  surgir  des  pro- 
ductions verruqueuses,  fongueuses  et  même  des  plaques  mu- 
queuses chez  les  sujets  syphilitiques  ; que  cet  état  vienne  à 
se  prolonger  pendant  un  certain  temps,  on  peut  constater  des 
éruptions  eczémateuses,  qui  deviennent  désolantes  par  la  faci- 
lité avec  laquelle  elles  récidivent. 

Tous  ces  accidents,  qu’il  est  surtout  commun  d’observer  à 
l’ombilic,  se  produisent  également  dans  les  régions  inguinales, 
chez  les  malades  gras,  à muscles  abdominaux  assez  relâchés 
pour  que  les  parois  tombent  au-devant  des  cuisses,  en  forme 
de  tablier.  Nous  n’avons  pas  à insister  sur  les  traitements  médi- 
caux qu’il  convient  d’opposer  à ces  sortes  d’affections,  mais 
nous  devions  rappeler  que  celles-ci  importent  assez  pour  que, 
si  on  venait  à en  constater  la  présence  en  même  temps  que  celle 
d’une  tumeur  intrapariétale  ou  viscérale,  on  ne  négligeât  pas  de 
faire,  dans  le  diagnostic,  la  part  qui  reviendrait  à chaque  affec- 
tion en  particulier. 

Les  adhérences  que  la  peau  présente  avec  les  couches  pro- 
fondes, en  certaines  régions,  expliquent  la  facilité  avec  la- 
quelle des  tumeurs  de  mauvaise  nature,  qui  n’affectaient  que 
la  peau  h l’origine,  se  propagent  aux  couches  sous-jacentes. 
Cette  disposition  fâcheuse  s’observe  surtout  à l’ombilic,  au 
niveau  du  ligament  de  Fallope,  au  voisinage  des  épines  et  des 
crêtes  iliaques,  et,  en  arrière,  au  niveau  des  apophyses  épi- 
neuses des  vertèbres.  C’est  là  un  fait  qui  se  trouve  vérifié 
non-seulement  pour  les  tumeurs  malignes,  mais  encore  pour 
d’autres  tumeurs,  de  nature  moins  inquiétante,  dans  lesquelles 
domine  le  tissu  fibreux.  Cette  disposition  est  à connaître, 
car  elle  peut  augmenter  considérablement  les  difficultés, 
si  l’on  vient  à tenter,  par  une  opération,  l’extraction  d’unç 
tumeur  occupant  un  tel  siège  et  présentant  de  semblables 
rapports. 

Cet  exposé  général  va  nous  faciliter  l’étude  de  chacune  des 
tumeurs  de  la  peau. 
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Parmi  ces  dernières,  il  en  est  qui  offrent  trop  peu  d’intérêt 
pour  nous  arrêter.  Ce  sont  toutes  celles  qui,  eu  égard  à leur 
position  superficielle,  à leur  peu  d’étendue^  à leur  fréquence, 
à leur  défaut  de  gravité,  se  présentent  à l’abdomen  avec  des 
caractères  analogues  à ceux  qu’elles  affectent  sur  les  tégu- 
ments des  autres  régions.  Elles  n’offrent  rien  de  particulier, 
tant  au  point  de  vue  du  diagnostic  qu’à  celui  du  traitement  : ce 
sera  donc  assez  de  les  mentionner.  Telles  sont  les  lésions  de 
l’épiderme,  iclithyose,  productions  cornées  ; les  tumeurs  inflam- 
matoires de  la  peau  et  de  la  couche  celluleuse  sous-jacente, 
f uroncle,  anthrax,  acné,  angioleucite,  érysipèle.  Enfin  les 
tumeurs  par  helminthes  (cysticerques,  filaires),  qui  siègent 
d’ailleurs  plus  spécialement  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané.  Nous  en  dirons  autant  des  tumeurs  de  la  peau  qui 
dépendent  d’une  lésion  de  nutrition  : lupus,  carcine,  tuber- 
cules éléphantiasiques,  gommes  syphilitiques. 

Parmi  ces  dernières,  les  nœvi  vasculaires,  les  verrues,  le 
molluscum,  l’élephantiasis,  l’hypertrophie,  le  cancer,  seraient 
plus  dignes  d’arrêter  notre  attention.  Mais  il  suffira,  pour 
atteindre  le  but  que  nous  poursuivons,  de  décrire  les  kystes 
sébacés,  le  cancer  et  certaines  tumeurs  molluscoïdes  et  élé- 
phantiasiques. 

Kystes  sébacés.  — La  tumeur  qu’ils  forment  est,  en  général, 
aisément  reconnaissable;  en  effet,  elle  est  superficielle,  lisse, 
arrondie,  sans  changement  de  couleur  à la  peau,  indolente  à 
la  pression,  dure,  pâteuse,  adhérente  au  derme  et  mobile 
sur  les  tissus  sous-jacents.  L’orifice  de  la  glande  sébacée,  dans 
laquelle  elle  se  développe,  laisse  souvent  sourdre  la  matière 
par  pression,  ou  se  trouve,  lorsque  cet  orifice  est  oblitéré,  mar- 
qué par  un  point  noir  formé  de  matière  concrète.  Certains  li- 
pomes, qu’une  similitude  de  consistance  pourrait  faire  con- 
fondre avec  ces  kystes,  ne  présentent  pas  cet  orifice  ; ils  ont, 
en  outre,  une  base  plus  large  et  une  surface  moins  régulière- 
ment unie.  Tandis  que  les  kystes  sébacés,  tout  en  proéminant 
plus  ou  moins  dans  le  tissu  cellulaire  sous-jacent,  sont 
mobilisables  sur  le  tissu  cellulaire  situé  au-dessous  d’eux, 
on  observe  une  disposition  inverse  pour  les  lipomes  : dans 


I 

I 

KYSTES  SÉBACÉS.  d03 

ce  dernier  cas,  c’est  la  peau  qui  est  mobile  sur  la  tumeur 
plus  profondément  située. 

Le  diagnostic  des  kystes  sébacés  devient  plus  difficile  lors- 
qu’ils sont  enflammés.  On  pourrait  alors  les  confondre  avec 
un  lipome  également  enflammé,  avec  une  gomme  syphili- 
tique ou  avec  l’une  des  autres  tumeurs  kystiques  dont  nous 
aurons  à parler.  Mais  il  suffit  que  la  tumeur  soit  ouverte  par 
incision  ou  par  les  progrès  de  finflamihation,  pour  que  l’hé- 
sitation cesse.  D’ailleurs,  le  diagnostic  différentiel  se  trou- 
vera complété  par  ce  que  nous  dirons  dans  les  paragraphes 
suivants. 

Le  meilleur  moyen  de  faire  disparaître  ces  sortes  de  tu- 
meurs est  l’ablation.  Elle  peut  être  faite  par  l’instrument 
tranchant  ou  par  les  caustiques.  Le  bistouri  est  le  plus 
' expéditif;  nous  le  préférons  même  aux  couteaux  galva- 
I nique  ou  thermique.  Après  l’incision  de  la  peau,  on  se 
■ borne  h énucléer  le  kyste,  qu’il  faut  éviter,  autant  que  pos- 
! sible,  d’ouvrir  pendant  l’opération  afin  de  pouvoir  l’extraire 
' en  bloc.  Si,  pourtant,  la  membrane  d’enveloppe  avait  été 
ouverte,  il  ne  faudrait  pas  seulement  se  contenter  de  la  vider 
I de  son  contenu  et  de  laisser  suppurer  le  sac  ; il  est  bien  pré- 
férable de  procéder  à la  dissection  de  celui-ci  et  d’obtenir 
ensuite  une  cicatrisation  aussi  rapide  que  possible.” 

' Cancer  de  la  peau,  — Le  cancer  de  la  peau  est  primitif 
ou  secondaire.  C’est  surtout  du  premier  que  nous  aurons  à 
nous  occuper  ici.  En  effet  le  second,  qui  tire  le  plus  souvent 
son  origine  du  voisinage  de  l’un  des  orifices  naturels,  vulve, 
anus,  ombilic,  ou  des  organes  profonds,  serait  mieux  décrit 
avec  les  maladies  propres  à ces  dernières  régions. 

' Le  cancer  primitif  se  manifeste  à l’abdomen  sous  les  formes 
fibro-plastique,  carcinomateuse  et  épithéliale.  Le  sarcome  est 
i rare  et  n’offre  rien  de  particulier.  Nous  décrirons  seulement 
l’épi thélioma,  le  squirrhe  et  la  mélanose. 

\d épithélioma  est  plus  fréquent  que  le  squirrhe,  qu’il  soit 
j primitif  ou  secondaire.  C’est  dans  la  région  sus-inguinale  et 
aux  lombes  qu’on  l’observe  habituellement.  Nous  l'avons  vu 
! plusieurs  fois,  dans  cette  dernière  région,  prendre  naissance 
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au  niveau  de  saillies  acnéiques,  molluscoïdes  ou  verruqueuses 
qui  étaient  restées  longtemps  inoffensives.  Il  se  présente, 
d’ailleurs,  avec  les  mêmes  caractères  que  sur  la  peau  des 
autres  régions.  Après  avoir  formé  une  tumeur  petite,  peu 
saillante,  circonscrite,  il  se  dénude  de  ses  couches  épidermi- 
ques, se  couvre  de  croûtes  jaunâtres,  s’élève  irrégulièrement 
à son  centre  et  sur  ses  bords;  ceux-ci  se  renversent  en  dehors, 
s’indurent,  se  vasculârisent,  s’éloignent  et  s’étendent,  à me- 
sure que  le  centre  se  fendille,  s’élève  et  s’irrite. 

Dans  les  régions  dont  nous  parlons,  l’épithélioma  est  ordi- 
nairement lent  à se  propager  aux  ganglions.  Ce  fait  est 
surtout  vrai  pour  la  région  lombaire,  où  les  lymphatiques 
sont  rares,  particularité  intéressante  à connaître  puisqu’elle 
permet  de  tenter  l’ablation  de  productions  déjà  larges 
et  anciennes  avec  quelques  chances  de  plus  d’éviter  une  réci- 
dive profonde.  C’est  là  une  tendance  moins  défavorable  que 
celle  du  carcinome.  Aussi,  même  à la  région  inguinale,  où 
l’épithélioma  est  si  redoutable,  peut-on  encore  tenter  l’opéra- 
tion, dans  nombre  de  cas,  à une  période  en  apparence  bien 
tardive. 

Le  sqiiirrhe  ou  carcinome  débute  dans  la  couche  dermique 
ou  lymphatique  de  la  peau  ; il  se  révèle  d’abord  par  un  simple 
épaississement  de  cette  couche.  Qu’il  soit  unique  ou  multiple,  il 
envoie  autour  de  lui  des  prolongements  caractéristiques,  qui 
offrent  une  disposition  aplatie  et  simulent  parfois  une  hyper- 
trophie assez  régulière  du  derme.  Dans  la  variété  dite  mollus- 
ciforme,  on  voit,  à la  surface,  se  dessiner  des  reliefs  et  des 
sillons  d’autant  plus  accusés  qu’ils  s’étendent  sur  une  plus 
grande  étendue.  Ils  sont  ordinairement  circulaires  et  concen- 
triques, tant  que  la  tumeur  reste  petite. 

Cette  variété  de  cancer,  peut  demeurer  longtemps  inoffen- 
sive en  apparence  ; mais  elle  envoie  plus  rapidement  que 
l’épithélioma  des  prolongements  dans  les  couches  profondes, 
qu’elle  s’assimile.  Delà  résulte  que  la  gravité  ne  tient  pas  seu- 
lement à l’étendue  en  surface  du  mal,  mais  encore  à l’impor- 
tance et  à la  profondeur  des  adhérences  et  des  prolongements 
qu’il  envoie  dans  les  couches  sous-jacentes. 
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i Dans  la  mélanose^  Taffection  se  présente  sous  l’aspect  de 
tubercules  uniques  ou  multiples,  occupant  l’épaisseur  de  la 
, peau,  s’accompagnant  de  douleurs  lancinantes  et  tendant  à se 
i transformer  en  ulcères.  Quelques-unes  de  ces  tumeurs  can- 
céreuses revêtent  une  forme  globuleuse,  sont  rougeâtres  ou 
violacées,  assez  analogues  à des  baies  de  cassis.  D’autres  sont 
entièrement  composées  de  matière  mélanique,  et  ce  sont  celles 


Fig.  18.  — Exemple  de  tumeurs  mélaniques  généralisées.  (B.  Anger.) 

qui  semblent  le  plus  prédisposées  à la  récidive.  Nous  pour- 
rions réunir  un  nombre  assez  grand  d’exemples  très-intéres- 
sants de  tumeurs  pariétales  primitives  des  couches  cutanées 
ou  sous-cutanées  dans  lesquelles  on  a trouvé  du  lymphadé- 
nome  ou  du  sarcome  mélanique  à forme  maligne.  Mais,  dans 
les  cas  que  nous  avons  observés,  la  maladie  avait  débuté  par 
d’autres  organes  et  ce  n’est  pas  dans  la  région  qui  nous  occupe 
qu’on  découvrait  la  portion  la.plus  importante  de  ces  tumeurs. 
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On  en  peut  d’ailleurs  juger  par  l’examen  de  la  planche  ci- 
dessus  que  nous  empruntons  à l’excellent  travail  de  M.  le 
docteur  B.  Anger  sur  la  mélanose  (1). 

Les  élancements,  la  douleur,  la  tendance  à s’éroder,  et,  au 
moment  où  l’ulcération  va  se  produire,  le  ramollissement  du 
sommet  de  la  tumeur,  sa  forme,  sa  lividité,  les  douleurs  aiguës 
qu’elle  occasionne  pour  aboutir  finalement  à l’ulcère  cancé- 
reux typique,  à bords  durs,  renversés,  à surface  fongueuse  et 
inégale,  sont  autant  de  signes  qui  permettent  de  différencier  de 
bonne  heure  le  cancer  des  autres  affections  de  la  peau.  La 
confusion  ne  pourrait  guère  s’établir  qu’avec  l’éléphantiasis 
des  Grecs  et  la  syphilide  tuberculeuse.  Mais  l’éléphantiasis 
des  Grecs  atteint  plus  particulièrement  la  tête  et  surtout  la 
face  ; en  outre,  c’est  une  affection  indolente.  Quant  à la  se- 
conde affection,  outre  qu’il  est  presque  sans  exemple  qu’on 
l’ait  constatée  exclusivement  localisée  à l’abdomen,  il  suffirait 
d’essayer  pendant  quelque  temps  un  traitement  antisyphili- 
tique, s’il  y avait  du  doute,  pour  en  reconnaître  la  nature. 

Le  seul  traitement  à opposer  aces  manifestations  du  cancer 
consiste  à faire,  à l’époque  la  plus  rapprochée  possible  du  dé- 
but, l’extirpation  des  tumeurs  auxquelles  elles  donnentlieu. 
11  importe  surtout  de  se  conformer  à cette  règle  de  conduite 
lorsque  le  cancer  siège  à l’ombilic  ou  à la  région  inguinale. 
En  effet,  dans  l’une  et  l’autre  de  ces  régions,  l’affection  a, 
plus  qu’en  aucune  autre,  une  extrême  propension  à se  propa- 
ger aux  parties  profondes. 

A l’ombilic,  lors  même  que  le  cancer  paraît  borné  à la  cica- 
trice ombilicale,  nous  avons  constaté,  de  même  que  Néla- 
ton,  qu’il  avait  une  tendance  spéciale  à gagner  en  profon- 
deur à travers  l’anneau.  Quand  il  est  parvenu  à ce  degré, 
les  prolongements  qu’il  envoie  à la  face  interne  de  la  pa- 
roi abdominale  s’épanouissent  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéal  et  ne  tardent  pas  à envahir  le  péritoine.  Il  prend 
alors  la  disposition  dite  en  bouton  de  chemise.  A cette  pé- 
riode, il  ne  reste  plus  de  prise  pour  l’intervention  chirurgicale  ; 


(1)  Anger  et  Wortington,  Mélanomes.  Paris,  1866. 
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I il  importe  de  le  savoir  sous  peine  de  faire  une  opération 
inutile.  Le  meilleur  moyen  pour  s’assurer  de  cette  dispo- 
sition consiste  à plisser  la  peau,  à voir  si  elle  conserve  sa 
mobilité.  Si  le  tissu  morbide  a une  certaine  profondeur, 
il  devient  fixe  et  adhérent. 

Dans  la  région  de  faîne,  la  propagation  de  la  tumeur  aux 
tissus  sous-jacents,  et  notamment  aux  aponévroses,  est  plus 
facile  à déterminer.  S’il  est  appelé  assez  tôt  pour  constater 
que  cette  adhérence  fait  défaut,  le  chirurgien  devra  se  hâter 
de  pratiquer  l’extirpation. 

Le  mollusciim  simple  est  fréquent  à la  peau,  surtout  au 
I voisinage  de  la  ligne  médiane  et  de  l’ombilic.  Il  n’offre  rien 
de  particulier.  11  n’en  est  pas  de  même  des  tumeurs  mollus- 
coides,  qui  sont  communes,  surtout  sur  les  faces  postéro-laté- 
rales de  fabdomen. 

Bien  que  nous  les  rangions  au  nombre  des  tumeurs  de  la 
peau,  dont  elles  dépendent  bien  réellement,  elles  ne  sont  pas 
formées  exclusivement  par  les  éléments  de  cette  membrane. 
On  peut  les  considérer  comme  composées  toujours  de  deux 
parties  : une  membrane  enveloppante,  fournie  par  la  peau, 
plus  ou  moins  modifiée,  et  un  contenu  qui,  ainsi  que  l’a  fort 
bien  établi  M.  Malassez  dans  un  mémoire  très-intéressant  (1), 
peut  être  fort  variable  histologiquement,  puisque  l’observa- 
teur dont  nous  parlons  y a noté  la  présence  du  sarcome,  du 
fibrome,  du  myome,  de  f angiome,  du  lymphadénome,  et 
même  de  tumeurs  encore  indéterminées. 

Quelle  que  soit  la  nature  du  contenu,  on  trouve  tou- 
jours que  le  tissu  du  derme,  qui  forme  l’enveloppe,  représente 
une  trame  grisâtre  demi-transparente.  Ses  mailles  sont 
écartées  par  le  contenu  de  la  tumeur  qui  s’offre  à la  vue,  le 
plus  ordinairement,  sous  l’aspect  d’un  tissu  d’un  rouge  rosé, 

! assez  friable. 

La  couleur  de  ces  tumeurs,  quelquefois  d’un  blanc  plus  ou 
moins  mat,  varie  ordinairement  du  rose  couleur  de  chair  au 
; rouge  cuivreux  ou  acajou.  Leur  consistance  est  faible,  parfois 


(1)  Etudes  sur  le  molluscum.  Paris,  1872. 
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très -molle,  d’autres  fois  un  peu  élastique.  Leur  surface  est  le 
plus  souvent  lisse  et  comme  vernissée  ; dans  d’autres  cas,  elle 
est  ridée  et  même  fortement  plissée. 

Ces  tumeurs  peuvent  être  sessiles  ; mais  il  est  bien  plus  fré- 
quent de  les  trouver  pédiculées.  C’est  même  la  présence  à peu 
près  constante  de  ce  pédicule  qui  a porté  certains  auteurs  à 
désigner  ces  productions  sous  le  nom  générique  de  polypes  de 
la  peau. 

Lorsque  ces  tumeurs  sont  peu  volumineuses  et  qu’elles 
n’ont  pas  de  tendance  à dégénérer,  elles  n’offrent  pas  un 
intérêt  spécial  pour  cette  région.  11  faut  être  prévenu,  pour- 
tant, qu’elles  sont  susceptibles  de  se  recouvrir  de  phlyctènes 
et  de  s’ulcérer;  dans  ce  dernier  cas,  elles  donnent  lieu  quel- 
quefois à des  végétations  fongueuses  qui  font  vivement  désirer 
aux  malades  d’en  être  débarrassés. 

En  dehors  de  cet  accident,  on  voit  bon  nombre  de  ces 
tumeurs  molluscoïdes,  datant  ou  non  de  la  naissance,  rester 
toujours  stationnaires,  tandis  que  d’autres,  principalement 
aux  régions  postérieure  et  latérale  de  l’abdomen,  prennent  à 
une  certaine  période  de  leur  évolution  un  développement 
assez  rapide  et  assez  important  pour  en  motiver  l’extirpation. 

Les  tumeurs  éléphantiasiques  sont  également  rares  dans 
cette  région.  Il  en  est  qui  offrent  un  intérêt  tout  particulier 
relativement  au  point  de  vue  auquel  nous  nous  sommes  placé 
pour  cette  étude,  à cause  du  grand  développement  qu’elles 
sont  susceptibles  d’acquérir.  Outre  l’hypertrophie  de  la  peau, 
qui  les  constitue  en  partie,  et  de  ses  glandes,  on  voit  commu- 
nément le  tissu  connectif  sous-cutané  et  avoisinant  le  derme 
participer  dans  une  large  proportion  à leur  formation.  Elles 
se  présentent  à l’abdomen  plus  rarement  et  avec  des  carac- 
tères un  peu  différents  de  ceux  de  l’éléphantiasis  des  membres 
inférieurs,  du  scrotum  ou  de  la  vulve. 

Malgré  la  rareté  de  cette  affection,  nous  avons  été  assez  heu- 
reux pour  en  rencontrer  un  cas  qui  nous  a paru  tellement  re- 
marquable par  le  développement  énorme  pris  par  la  tumeur 
que  nous  en  avons  fait  l’objet  d’une  monographie  en  1863(1). 

(1)  Tumeurs  des  lombes.  Opération  pratiquée  avec  succès  pour  l’extraction 
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11  s’agissait  d’une  tumeur  fibro-graisseuse  à forme  éléphan- 
tiasique  qui  s’étendait  de  la  paroi  antéro-latérale  gauche  de 
l’abdomen  à la  plus  grande  étendue  de  la  face  dorsale  du 
tronc.  Voici  du  reste  le  dessin  de  cette  fumeur  (fig.  20)  que 


Fig.  19.  — Tumeur  élépliantiasique  dorso-lombaire,  qui  fut  opérée  par  nous  en  1863, 

nous  accompagnerons  d’une  rapide  analyse  de  l’observation. 
OBSERVATION  PREMIÈRE. 

Le  porteur  était  un  garçon  de  16  ans,  un  peu  lymphatique.  - 
La  tumeur  remontait  à la  naissance,  époque  où  la  mère  avait 
constaté  à la  région  dorso-lombaire  une  petite  masse  indurée, 

d’une  énorme  tumeur  fibro-graisseuse  de  la  région  lombaire,  à forme  élé- 
phantiasique.  Paris,  Germer-Baillière,  1869. 
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mobile  avec  la  peau  et  qui  s’accrut  lentement.  A l’âge  de  10 
ans,  elle  avait  le  volume  du  poing  d’un  adulte.  Depuis  cette 
époque,  l’accroissement  se  fit  bien  plus  rapidement  encore  et 
la  tumeur  gagna  les  régions  voisines. 

Lorsque  je  fus  appelé  à l’examiner,  elle  remontait,  en 
arrière  et  en  haut,  jusqu’à  l’omoplate,  vers  laquelle  elle  se 
perdait  insensiblement;  en  avant,  jusqu’au  bord  inférieur  des 
dernières  côtes  ; en  bas,  elle  était  entraînée  par  son  poids  vers 
la  région  fessière,  qu’elle  recouvrait  en  grande  partie,  en  for- 
mant un  grand  pli  sous  lequel  pouvait  se  cacher  presque 
entièrement  la  main  ouverte.  La  comparaison  avec  une  gibe- 
cière est  celle  qui  peut  le  mieux  donner  une  idée  de  la  forme 
et  de  la  disposition  que  présentait  la  production  morbide, 
d’autant  plus  que  celle-ci  était  fort  aplatie  et  offrait  à peine 
quelques  larges  bosselures  à sa  surface. 

Sa  consistance,  assez  régulièrement  homogène,  donnait,  au 
palper,  la  sensation  d’un  grand  nombre  de  lobes  étalés,  uni- 
formes, séparés  entre  eux  par  des  cloisons  unpeuplus  denses. 
La  peau  qui  recouvrait  la  tumeur  était  flasque,  sillonnée  par 
des  veines  sous-cutanées,  qui  apparaissaient  par  transparence. 
Il  semblait  au  premier  .coup  d’œil  que  la  tumeur  se  fût  déve- 
loppée dans  l’épaisseur  même  du  tégument  ou,  du  moins, 
qu’elle  fît  corps  avec  lui,  à la  manière  de  ces  vastes  éléphan- 
tiasis  que  l’on  observe  aux  membres  inférieurs.  Mais  si  on 
saisissait  la  peau  entre  les  doigts,  dans  tous  les  points  où  elle 
était  distendue,  on  sentait  qu’elle  était  en  réalité  adhérente 
par  destractus  fibreux,  tout  en  restant  néanmoins  distincte  du 
parenchyme  de  la  tumeur.  Celle-ci  était  mobile  sur  les  cou- 
ches musculaires  et  aponévrotiques  sous-jacentes,  excepté  au 
niveau  des  gouttières  vertébrales  où  elle  adhérait  manifeste- 
ment. L’implantation  se  faisait  par  une  large  surface  qui  éga- 
lait presque  celle  de  la  tumeur.  La  pression  était  sensible  par 
places,  mais  nulle  part  la  douleur  provoquée  n’était  bien  in- 
tense. Il  y avait  quelques  douleurs  spontanées,  mais  la  pro- 
duction morbide  gênait  surtout  par  son  volume  et  par  son 
poids.  Cette  gêne  avait  fait  naître  quelques  troubles  fonction- 
nels et  profondément  affecté  le  moral  du  jeune  malade  qui,  en 
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perdant  sa  vivacité  et  sa  gaieté,  ne  présentait  plus  qu’un  état 
' néral  de  santé  peu  satisfaisant. 

Jarjavay,  à qui  l’enfant  avait  été  présenté  en  consultation, 
avait  conseillé  l’opération.  Je  pratiquai  celle-ci  en  octobre 
I 1869  avec  l’assistance  de  MM.  les  docteurs  Blanchard, 

^ J.  Besnier,  Favre  et  Glaezel.  Je  traçai  une  double  incision  de 
55  centimètres  de  longueur  sur  la  partie  moyenne  de  la  tu- 
meur. Ces  deux  lignes  se  confondaient  en  une  seule  aux  deux 
extrémités  rendues  courbes  et  se  regardaient  par  leur  con- 
cavité ; à leur  partie  moyenne,  elles  circonscrivaient  un  îlot 
elliptique  de  peau.  Par  cette  incision,  je  pus  étreindre  suc- 
cessivement dans  une  chaîne  d’écraseur  toutes  les  portions  de 
la  tumeur  et  les  extraire  les  unes  après  les  autres  sans  perdre 
presque  de  sang.  Ce  morcellement  par  l’écraseur  fut  assez 
long  à la  vérité  ; mais  il  se  fit  sans  écoulement  de  sang 
(50  grammes  au  plus)  et  permit  d’éviter  de  laisser  de  nom- 
breuses ligatures  au  fond  de  la  plaie.  Puis  je  suturai  les  lèvres 
de  la  plaie  à l’aide  de  45  points  de  suture  métallique  et  je  ne 
conservai  qu’un  petit  orifice,  au  niveau  de  l’extrémité  droite 
de  la  plaie,  dans  lequel  j’introduisis  une  mèche  afin  d’assurer 
l’issue  facile  du  pus,  au  cas  très-probable  où  il  viendrait  à 
s’en  produire. 

Les  pansements  furent  faits  avec  de  la  charpie  imbibée 
d’alcool  phéniqué  et  recouverte  d’un  bandage  ouaté.  La  réu- 
nion par  première  intention  se  fit  sur  presque  toute  l’éten- 
due de  la  plaie.  Il  y eut  seulement  au  voisinage  de  la  hanche 
un  petit  décollement.  Aussi  les  suites  de  l’opération  furent- 
elles  simples  : le  malade  se  levait  au  bout  de  trois  semaines  ; 
au  bout  de  35  jours  l’occlusion  était  complète.  Depuis,  le 
malade  n’a  plus  éprouvé  aucun  accident  de  ce  côté,  quoi- 
qu’il se  soit  engagé  à l’époque  de  la  dernière  guerre  et  qu’il 
ait  dû  alors,  en  cette  qualité,  porter  le  sac  et  tout  le  fourni- 
ment assez  lourd  du  soldat. 

On  ne  peut  confondre  les  tumeurs  de  cette  espèce  avec  les 
tumeurs  molluscoïdes,  lors  même  que  celles-ci  sont  très-déve- 
loppées.  Tout  d’abord,  rarement  le  volume  de  ces  dernières 
dépasse  celui  d’un  œuf.  En  outre,  elles  sont  le  plus  ordi- 
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nairement  pédiculés,  tandis  que  la  tumeur  éléphantiasique 
est  sessile,  même  lorsque,  retombant  sur  elle-même,  elle 
forme  des  replis.  La  peau  qui  participe  à la  formation 
du  molluscum  présente  une  mollesse  extrême;  ou  elle  est 
tendue,  lisse  et  comme  vernissée,  ou  elle  est,  au  con- 
traire, fortement  plissée  et  ridée  sur  la  plus  grande  par- 
tie de  son  étendue.  La  peau  atteinte  d’éléphantiasis  se 
distingue  par  son  épaisseur.  Elle  est  hypertrophiée,  souvent 
jusque  dans  son  épiderme,  toujours  dans  son  derme,  ses 
glandes  et  leurs  orifices.  Il  en  résulte  une  consistance  plus  ou 
moins  dure,  un  aspect  rugueux,  principalement  appréciable 
au  toucher.  Il  faut  noter  que,  dans  l’éléphantiasis  du  tronc  et 
surtout  de  l’abdomen,  il  ne  se  forme  que  rarement,  dans  l’é- 
paisseur de  la  peau,  de  ces  gros  tubercules  semblables  à ceux 
qu’il  est  si  ordinaire  de  rencontrer  dans  l’éléphantiasis  des 
jambes.  La  peau  conserve  le  plus  souvent  sa  coloration  habi- 
tuelle ou  prend  une  teinte  grisâtre,  qui  est  peut-être  due  à 
l’épaississement  des  cellules  épithéliales.  On  peut  observer  par 
moments  une  coloration  érythémateuse,  car,  comme  le  fait 
remarquer  Rayer,  cette  affection  paraît  procéder  et  s’accroître 
par  poussées  aiguës.  On  ne  voit  rien  de  semblable  pour  le 
molluscum. 

Enfin,  dans  l’éléphantiasis,  en  même  temps  que  l’hyper- 
trophie de  la  peau,  on  constate  toujours  une  modification  du 
tissu  cellulaire  qui  avoisine  le  derme.  Il  devient  plus  dur, 
augmente  d’épaisseur,  et  F abre  l’a  même  trouvé  converti  en 
une  couche  presque  fibro-cartilagineuse.  Rayer  l’a  rencontré 
infiltré,  comme  dans  les  hydropisies  anciennes.  Le  tissu  adi- 
peux participe  au  même  développement.  Les  ganglions  lym- 
phatiques, s’il  en  existe  dans  la  région,  s’hypertrophient  et 
s’indurent,  les  veines  paraissent  se  rétrécir  ou  même  s’obli- 
tèrent (Rouillaud). 

Rayer  cite  (1),  de  son  côté,  deux  belles  observations  d’élé- 
phantiasis des  parois  de  l’abdomen.  Dans  les  deux  cas,  c’était 
la  paroi  antérieure  qui  était  atteinte.  Dans  l’une  d’elles,  rap- 


(I)  Dict.  de.méd.  et  de  chir.  prat.  en  15  vol.,  t.  VII,  art.  Eléphantiasis,  p.  45. 
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portée  par  Alard(l),  la  tumeur  ventrale  s’étendait  jusqu’aux 
genoux  : elle  était  constituée  par  un  tissu  cellulaire  si  forte- 
ment infiltré  d’un  liquide  albumineux  qu’on  aurait  dit  une 
série  de  kystes  juxtaposés.  Dans  la  seconde,  relatée  par 
Delpech,  et  dont  une  jeune  fille  de  24  ans  était  le  sujet,  on 
trouvait  trois  tumeurs  coniques  versl’hypogastre  et  l’ombilic, 
deux  du  côté  droit  et  une  à gauche.  Dans  ce  cas  encore  les 
tumeurs  étaient  constituées  par  un  tissu  cellulaire  à mailles 
larges,  formant  aréoles,  séparées  par  des  lames  fibreuses.  Les 
interstices  étaient  occupés  par  une  sérosité  moitié  coulante, 
moitié  solidifiée,  presque  opaque  et  dont  les  caractères  ap- 
parents rappelaient  ceux  de  l’albumine. 

A côté  de  ces  tumeurs  éléphantiasiques  qui,  ainsi  qu’on  le 
voit  par  les  observations  qui  précèdent,  présentent  plutôl  entre 
elles  un  air  de  famille  que  des  symptômes  bien  constants  et 
une  constitution  capable  de  les  faire  facilement  déterminer,  il 
existe  en  outre  quelques  autres  variétés  de  tumeurs  qui  ont 
été  rencontrées  à la  fois  dans  les  couches  cutanées  et  sous- 
cutanées  des  parois  de  l’abdomen.  Parmi  ces  dernières  tu- 
meurs, plus  rares  encore,  et  par  suite  moins  connues,  on  peut 
citer  celle  que  Virchow  décrit  dans  son  Traité  des  tumeurs  (2) 
sous  le  nom  de  fibroma  molluscum.  Elle  partait  de  la  ligne 
blanche  et  allait  jusqu’à  deux  pouces  de  la  colonne  vertébrale, 
occupant  toute  la  région  costale  inférieure,  pour  descendre 
bien  au-dessous  de  la  hanche.  Son  poids  était  de  16‘'",250. 
Elle  était  portée  par  une  femme  de  47  ans.  La  peau  qui  la 
recouvrait  était  unie  et  comparativement  mince.  Sa  consis- 
tance était  molle,  presque  fluctuante;  à sa  surface  et  à son 
pourtour,  on  remarquait  de  petits  tubercules  secondaires. 
A l’autopsie,  on  reconnut  que  ces  petites  grosseurs  s’étaient 
développées  dans  l’épaisseur  de  la  peau.  La  masse  prin- 
cipale de  la  tumeur  était  constituée  par  un  tissu  connectif 
très-succulent,  peu  vascularisé,  lâche,  occupant  la  position 
de  l’ancien  pannicule  graisseux,  creusé  d’aréoles  traversées 
par  un  tissu  fibreux,  et  contenant  un  liquide  jaunâtre  et  al- 

(1)  Ephem.  nat.  cur.  3 ann.  2,  p.  71. 

(2)  Page  323. 

« 
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bumineux.  Cette  description  se  rapproche  beaucoup  de  celle 
qui  est  notée  dans  les  deux  observations  citées  d’après  Rayer. 

M.  Chassaignac  a présenté  (1)  une  tumeur  énorme  de  la  peau 
qui  siégeait,  non  à l’abdomen,  il  est  vrai,  mais  sur  la  paroi 
antérieure  de  la  poitrine,  et  qui  était  une  tumeur  éléphantia- 
sique  formée  de  tissu  dartoïque  induré,  dans  certains  points, 
et  de  vrais  lipomes,  dans  d’autres.  Cette  tumeur  était  d’origine 
congénitale.  Elle  affectait  la  forme  d’un  bissac  qui  descen- 
dait jusqu’au  niveau  du  pubis.  Elle  était  largement  pédicu- 
lée  et,  dans  son  pédicule,  le  chirurgien  rencontra  des  artères 
très-développées,  émanant  de  la  mammaire  interne. 

M.  Alph.  Guérin  (2)  a extirpé,  à la  région  lombaire  d’une 
femme  de  58  ans,  une  tumeur  du  volume  d’une  tête  d’enfant 
nouveau-né  que  l’examen  de  l’état  général  de  la  malade  le 
porta  à croire  de  nature  syphilitique.  L’examen  histologique 
de  cette  tumeur,  fait  par  Ordonez,  confirma  le  bien  fondé  de 
cette  étiologie.  Cette  tumeur,  siégeant  dans  la  région  lombaire 
droite,  était  bosselée,  dure,  peu  douloureuse  à la  pression,  ne 
causait  aucune  douleur  spontanée.  Elle  datait  de  trois  ans  et 
demi'  environ.  En  certains  points,  elle  avait  la  dureté  de  l’en- 
chondrome  ; ailleurs,  elle  était  un  peu  plus  molle.  La  peau 
qui  la  recouvrait,  lisse  et  tendue,  n’en  était  séparée  que  par 
une  couche  très-mince  de  tissu  cellulaire;  à sa  surface,  on 
voyait  des  veines  d’un  volume  anormal  ; sa  base  semblait  adhé- 
rer aux  dernières  côtes.  L’opération  montra  en  effet  que  la  tu- 
meur adhérait  en  effet  au  périoste  de  la  onzième  côte  et  que 
le  cartilage  de  la  douzième  n’existait  plus.  En  incisant  la  tu- 
meur, on  lui  trouva  l’aspect  d’une  production  fibreuse  ; à son 
centre  existait  une  petite  masse  de  matière  gélatineuse. 

Sans  vouloir  nous  étendre  plus  longuement  sur  les  autres 
variétés  de  tumeurs  qui  ont  pu  être  rencontrées  dans  l’épais- 
seur de  la  peau  qui  recouvre  l’abdomen,  ou  dans  le  tissu 
cellulo-adipeux  qui  est  en  rapport  immédiat  avec  elle,  nous 
espérons  avoir  montré  que  la  courte  exposition  que  nous  avons 

(1)  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  année  1862,  p.  50. 

(2)  Soc.  de  chir.,  séance  du  25  mai  1864. 
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I faite  n’était  pas  entièrement  superflue  et  surtout  qu’elle  est 
loin  d’être  sans  intérêt  au  point  de  vue  clinique. 

Nous  allons  maintenant  entrer  plus  avant  dans  notre  sujet 
en  faisant  l’étude  des  tumeurs  sous-cutanées.  Nous  décrirons 
ensuite  celles  des  couches  intramusculaire  et  sous-périto- 
né  ale. 


§ II.  TUMEURS  DE  LA  COUCHE  SOUS-CUTANÉE. 

Les  tumeurs  de  cette  couche  sont:  1®  inflammatoires; 
2°  kystiques  ; 3°  graisseuses  ou  lipomateuses  ; 4®  fibro-grais- 
seuses  ; 5°  fibreuses  ; 6°  cancéreuses, 
t Lorsqu’on  étudie  à un  point  de  vue  général  ces  tumeurs 
I sous-cutanées  suivant  qu’elles  se  développent  dans  l’un  ou 
I l’autre  feuillet  du  fascia  superficialis  ou  dans  leur  interstice, 

I on  voit  qu’elles  sont,  en  général,  d’un  diagnostic  facile,  à moins 
I que  l’obésité  ne  soit  prononcée.  La  faible  profondeur  à la- 
i quelle  elles  siègent  permet  habituellement  à la  vue  de  pré- 
ciser le  diagnostic  et  au  palper  de  reconnaître  que  la  tu- 
! meur  se  trouve  comprise  entre  la  face  interne  du  derme, 
qui  reste  mobile  à sa  surface  (à  moins  qu’il  ne  s’agisse  d’une 
affection  inflammatoire  déjà  parvenue  à une  période  voisine 
j de  la  suppuration  ou  d’une  affection  cancéreuse),  et  l’aponé- 
vrose ou  les  fibres  du  muscle  grand  oblique.  On  peut  faire  glis- 
ser la  peau  sur  la  surface  de  la  tumeur,  circonscrire  celle-ci 
i entre  les  doigts,  dans  bon  nombre  de  cas,  la  soulever  plus  ou 
moins  et  s’assurer  qu’elle  repose  à la  surface  des  muscles, 
i Passons  maintenant  en  revue  ces  diverses  tumeurs  dans 
la  couche  qui  nous  occupe. 


1®  Tumeurs  inflammatoires. 

t Les  tumeurs  inflammatoires,  qui  siègent  dans  le  tissu  cellu- 
I laire  sous -cutané,  sont  primitives  ou  consécutives. 

Les  tumeurs  primitives  sont  peu  communes,  mais,  par  le 
I fait  même  de  leur  situation  superficielle,  leur  diagnostic  est 
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généralement  facile.  Elles  sont  de  nature  plilegmoneuse, 
phlébitique,  angioleucitique,  adénitique. 

Le  'phlegmon  aigu  ou  chronique^  \ érysipèle  phlegmoneux, 
ne  revêtent  aucuns  caractères  particuliers  à la  région  dont  nous 
avons  à nous  occuper,  pas  plus,  d’ailleurs,  que  la  phlébite. 
Nous  ferons  remarquer  pourtant  qu’il  faut  être  prévenu  de  la 
fréquence  de  cette  dernière  dans  les  régions  sus-inguinales,  au 


Fig.  21.  — Tumeurs  formées  par  des  dilatations  variqueuses  des  veines. 

(De  notre  collection.) 

voisinage  de  la  vulve  ou  du  scrotum,  quand  il  s’agit  d’en  porter 
le  diagnostic.  Là,  en  effet,  les  veines  deviennent  de  plus  en 
plus  nombreuses.  Elles  tirent  même,  du  voisinage  de  la  vulve, 
du  membre  inférieur  et  de  la  cavité  abdominale,  une  disposition 
particulière  à devenir  variqueuses.  Tant  qu’elles  ne  sont  pas 
enflammées,  ces  dilatations  veineuses  sont  faciles  à distinguer  ; 
mais,  dès  qu’elles  s’enflamment,  elles  sont  moins  apparentes 
au  milieu  du  tissu  cellulaire  voisin  qui  se  colore  et  s’œdématie. 
Par  le  fait  de  cette  inflammation  de  voisinage  et  de  l’abondance 
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i du  tissu  adipeux  qui  les  entoure,  chez  certains  malades,  leurs 
I limites  perdent  cette  netteté  et  cette  circonscription  qu’on  leur 
; rencontre  en  d’autres  régions,  au  membre  inférieur,  par 
j exemple.  C’est  plutôt  alors  par  le  palper,  en  suivant  avec  le 
I doigt  les  cordons  noueux  qui  correspondent  à leur  trajet,  en 
j constatant  qu’ils  se  dirigent  vers  les  veines  du  voisinage  , 
qu’on  peut  les  reconnaître,  bien  mieux  que  par  la  vue. 
j angioleucites^  qu’elles  soient  aiguës  ou  chroniques,  sont 

! en  général  faciles  à reconnaître.  Elles  donnent  rarement 
lieu  à des  tumeurs  assez  saillantes  pour  être  appréciables, 
i même  au  voisinage  des  ganglions  inguinaux.  On  ne  constate 
qu’une  teinte  rosée  ou  plus  ou  moins  rouge  de  la  peau,  à la 
I surface  de  laquelle  on  peut  distinguer  des  lignes  plus  foncées, 
j correspondant  aux  vaisseaux  enflammés,  dont  on  apprécie, 

* par  la  vue,  la  direction  et  les  anastomoses,  et,  par  le  toucher, 

; les  petits  cordons  indurés. 

I Les  adénites  offrent  plus  d’intérêt,  pour  notre  étude,  en 
! ce  sens  que  les  tumeurs  auxquelles  elles  donnent  lieu  sont 
i plus  fréquentes  et  nettement  apparentes.  A en  juger  d’après 
î les  descriptions  classiques,  il  n’y  aurait  guère  de  ganglions 
I lymphatiques  dans  les  parois  de  l’abdomen.  Les  plus  rappro- 
' chés  appartiendraient  à la  région  inguino-crurale.  Mais,  outre 
que  la  région  inguinale  entre  pour  une  part  dans  la  composi- 
I tion  des  parois  de  l’abdomen,  on  est  frappé,  quand  on  injecte 
les  lymphatiques  ou  qu’on  les  observe  cliniquement,  delà 
■ hauteur  qu’occupent,  au-dessus  du  ligament  de  Fallope,  quel- 
' ques-uns  de  ces  ganglions.  Chez  certains  malades,  si  l’on 
n’était  prévenu  de  la  possibilité  d’en  rencontrer  un  ou  plusieurs 
à une  aussi  grande  hauteur,  on  éprouverait  une  véritable  hé- 
sitation à diagnostiquer  une  adénite  en  un  tel  lieu  et  l’on  serait 
tenté  de  croire  à une  tumeur  inflammatoire  d’une  autre  na- 
I ture.  C’est  le  plus  souvent  à la  suite  d’une  inoculation  venant 
I d’une  source  plus  éloignée,  qu’on  voit  apparaître  ces  tumeurs 
ganglionnaires.  On  les  reconnaît  à leurs  caractères  ordinaires. 
A l’état  aigu  et  au  début,  on  constate  une  tuméfaction  au 
! niveau  du  ganglion  qui  devient  de  plus  en  plus  douloureux 
I à mesure  qu’il  augmente  de  volume,  et  une  rougeur  modé- 
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rée  de  la  peau;  on  sent  un  corps  arrondi  rouler  sous  le  doigt  ; 
plus  tard,  la  rougeur  et  la  tuméfaction  s’accroissent  et  le  tissu 
cellulaire  voisin  participe  à l’inflammation.  Dans  l’adénite 
chronique,  on  découvre  une  tumeur  le  plus  souvent  lisse,  mo- 
bile sous  le  doigt,  non  adhérente  à la  peau,  de  forme  ovoïde, 
le  plus  ordinairement.  On  constate  que  son  grand  axe  corres- 
pond à la  direction  des  vaisseaux  lymphatiques  et  que  sa  mo- 
bilité est  moins  marquée  suivant  cette  même  direction. 

Une  fois  prévenu  delà  possibilité  de  rencontrer  des  tumeurs 
formées  par  une  adénite  aiguë  ou  chronique  à une  hauteur  qui 
pourrait  paraître  insolite,  pour  l’abdomen,  mais  toujours 
pourtant  au  voisinage  de  la  région  inguinale,  le  médecin  par- 
viendra sûrement  à acquérir  la  certitude  qu’il  s’agit  d’une  tu- 
meur ganglionnaire. 

Les  abcès  froids  sous-ciitanés  ont  pour  siège  d’élection  le 
voisinage  du  squelette,  surtout  les  vertèbres  et  les  côtes.  On 
les  reconnaît  à ce  qu’ils  forment,  chez  des  sujets  lymphatiques 
ou  scrofuleux,  des  tumeurs  molles,  fluctuantes,  indolentes, 
sans  changement  de  couleur  ni  de  température  de  la  peau, 
bien  circonscrites.  Ils  sont  presque  toujours  symptomatiques. 

Les  tumeurs  inflammatoires  sous-cutanées  apparaissent , 
comme  dans  le  tissu  cellulaire  des  autres  régions,  par  exten- 
sion d’une  inflammation  des  couches  voisines,  de  celle,  par 
exemple,  qui  se  développe  dans  le  tissu  cellulaire  qui  entourait 
une  tumeur  à la  suite  d’une  opération.  Il  faut  donc  rechercher, 
dans  les  antécédents,  les  phénomènes  qui  peuvent  mettre  sur 
la  voie  du  fait  actuel,  et  tenir  compte  de  la  date,  du  mode  de 
début,  de  la  marche  qu’a  suivie  l’inflammation^  des  affections 
qui  ont  précédé  ; on  pourra  établir  de  la  sorte  la  relation  qui 
existe  entre  les  divers  accidents  et  arriver  à fixer  le  diagnostic. 

Traitement,  — Qu’elles  soient  idiopathiques  ou  sympto- 
matiques, le  traitement  des  tumeurs  inflammatoires  sous- 
cutanées  n’offre  à l’abdomen  aucune  indication  particulière. 
Pour  les  inflammations  aiguës,  on  essaiera  d’abord  les  moyens 
antiphlogistiques,  émollients  et  abortifs,  en  ayant  le  soin  de 
choisir  des  agents  en  rapport  avec  la  nature  des  organes  qui 
sont  plus  particulièrement  le  siège  de  l’inflammation  : veines, 
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>i  lymphatiques,  ganglions  ou  tissu  cellulaire.  Dès  qu’il  devien- 
li  dra  évident  qu’une  collection  purulente  s’est  formée,  on  as- 
|,  surera  au  pus  une  issue  facile  au  dehors. 

2°  Tumeurs  kystiques. 

Les  kystes  sont  rares  dans  la  • couche  sous-cutanée  : ils 
H sont  séreux,  sanguins,  purulents,  hydatiques. 

Leur  diagnostic  est,  en  général,  facile  par  suite  de  leur  si- 
tuation très-superficielle,  qui  les  rend  fort  accessibles  aux 
i moyens  d’exploration.  Ils  se  présentent  sous  l’aspect  d’une 
tumeur  ordinairement  indolente,  à début  lent,  de  volume  va- 
riable, le  plus  souvent  arrondie.  Dans  quelques  cas,  leur  sur- 
face est  bosselée  : cette  disposition  annonce  parfois  qu’ils  sont 
multiloculaires.  Lorsqu’ils  sont  volumineux,  ils  s’aplatissent, 
i par  suite  de  la  résistance  exercée  parles  tissus  qui  les  entou- 
^ rent.  Les  téguments  qui  les  recouvrent  conservent  leur  co- 
^ loration  normale.  Au  palper  et  à la  pression,  ils  sont  fluc- 
tuants. Quand  on  les  saisit  entre  les  doigts,  on  s’assure  qu’ils 
j sont  mobiles  à la  fois  sur  la  peau  et  sur  les  parties  sous- 
' jacentes. 

Il  est  habituellement  facile  de  soupçonner  à l’avance  quel 
en  est  le  contenu,  en  tenant  compte  des  caractères  généraux 
qui  leur  sont  communs  dans  toutes  les  régions.  C’est  ainsi  que 
la  transparence  permet  de  présumer  que  le  kyste  est  séreux 
ou  hydatique  ; que  la  coloration  rougeâtre  annonce  qu’iJ  est 
plutôt  sanguin  ; jaunâtre,  qu’il  est  sébacé.  Mais  c’est  la  ponc- 
tion qui  jette  la  clarté  la  plus  vive  sur  le  diagnostic. 

Le  liquide  des  kystes  séreux  est  rarement  incolore.  Presque 
toujours  il  présente  une  coloration  jaunâtre  ou  brunâtre  due 
à la  présence  des  sels  qu’il  tient  en  dissolution,  ou  à celle  de 
globules  sanguins,  de  granulations  graisseuses  ou  de  leuco- 
cytes granuleux.  Il  contient,  en  outre,  defalbumine,  ce  qui,  au 
premier  examen,  permet  de  le  distinguer  du  contenu  des 
kystes  hydatiques;  quelquefois  il  présente  un  certain  degré  de 
viscosité. 

Le  liquide  des  kystes  sanguins  est  parfois  constitué  par  la 
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partie  séreuse  du  sang  seule,  le  coagulum  ayant  été  résorbé  ; 
plus  souvent  le  contenu  est  mixte  et  formé  par  de  la  sérosité 
colorée  et  par  des  caillots. 

Le  liquide  hydatique  est  remarquable  par  son  absolue  trans- 
parence et  sa  complète  limpidité.  Ce  sont  ces  caractères  que 
l’on  a en  vue  quand  on  le  compare  à l’eau  de  roche.  11  n’est  pas 
albumineux,  mais  il  contient  des  débris  d’hydatides,  recon- 
naissables au  microscope. 

La  purulence  n’est  presque  toujours  qu’un  état  accidentel 
des  kystes  séreux,  hématiques,  sébacés  ou  hydatiques  dont 
l’inflammation  s’est  emparée  des  parois. 

Quant’ au  contenu  des  kystes  sébacés,  il  est  formé  par  du 
sébum,  qui  peut  être  blanchâtre  ou  jaunâtre,  mais  qui  offre  tou- 
jours une  onctuosité  et  un  caractère  gras  pathognomoniques. 

Les  tumeurs  qui  peuvent  le  mieux  simuler  des  kystes  sous- 
cutanés  sont  les  lipomes,  surtout  quand  ceux-ci  sont  en- 
kystés, les  abcès  froids  et  les  hématocèles.  Les  lipomes  pour- 
raient être  principalement  confondus  avec  les  kystes  sébacés, 
en  raison  de  leur  consistance  et  de  leur  coloration.  Mais  ils 
manquent  de  transparence,  ne  sont  pas  fluctuants  ou  ne  don- 
nent qu’une  fausse  fluctuation;  une  ponction  exploratrice  pra- 
tiquée dans  leur  épaisseur  reste  sans  résultat  ou  ne  donne 
que  du  sang  pur.  Au  contraire,  la  ponction  exploratrice  pra- 
tiquée sur  un  kyste  donne  issue  à un  liquide  séreux,  séro- 
sanguin  ou  purulent. 

Les  collections  sanguines  que  l’on  pourrait  confondre  avec 
les  kystes  sont  celles  qui  se  produisent  à la  suite  des  décolle- 
ments de  la  peau  ou  autour  des  veines  variqueuses,  presque 
toujours  à la  suite  d’une  contusion.  On  sait  que  le  sang  ainsi 
extravasé  s’entoure  aisément  d’une  fausse  membrane,  formée 
par  la  fibrine  et  par  la  condensation  du  tissu  cellulaire  voisin. 
Ce  sang  épanché,  d’abord  liquide,  se  coagule  ensuite,  forme 
une  masse  homogène  et  se  divise  en  deux  parties  : l’une  li- 
quide, séro-sanguine  ou  même  franchement  séreuse;  l’autre 
dense  et  solide,  formée  par  le  coagulum,  qui,  à la  longue, 
peut  se  résorber  et  ne  laisser  à sa  suite  qu’une  collection  li- 
quide. D’autres  fois,  au  contraire,  la  sérosité  se  résorbe  com- 
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plétement,  forme  une  masse  fibrineuse  assez  analogue,  par  sa 
consistance  et  ses  caractères,  à ceux  d’une  tumeur  fibreuse. 

I Lorsque  le  sang  s’épanche  autour  des  veines  variqueuses, 

; c’est  habituellement  au  voisinage  du  pubis,  de  la  vulve  ou  du 
scrotum  qu’on  voit  la  tumeur  apparaître.  Quoi  qu’il  en  soit, 

! lorsque  le  traumatisme  produit  un  décollement  de  la  peau 
trop  considérable,  la  partie  centrale  de  l’épanchement  peut 
rester  liquide  pendant  plusieurs  mois  et  même  plusieurs 
années.  Au  début,  ces  tumeurs  sont  diffuses,  ecchymotiques, 

I légèrement  convexes  au  centre;  plus  tard  leur  teinte  jaunâtre 
s’efface,  elles  sont  aplaties  et  diffuses  à la  périphérie,  trem- 
blotantes à la  vue  et  à la  percussion.  Elles  restent  à peu  près 
! indolores  tant  qu’elles  ne  deviennent  pas  le  siège  d’une  in- 
flammation. Toutes  ces  particularités  permettent  aisément  de 
les  différencier  des  kystes  spontanés. 

I II  n’est  pas  toujours  facile  de  distinguer  les  abcès  froids  des 
kystes  purulents,  qui  se  forment  aux  dépens  des  kystes  enflam- 
j més  etsuppurés.  On  sait  cependant  que  les  abcès  froids  s’ob- 
I servent  plus  spécialement  chez  les  sujets  scrofuleux,  qu’ils 
I sont  souvent  accompagnés  d’abcès  semblables  ou  d’autres 
I manifestations  éloignées  de  la  scrofule.  Lorsque  les  antécé- 
! dents  et  les  symptômes  locaux  ne  suffisent  pas  à lever  les 
i doutes,  il  ne  faut  pas  hésiter  à faire  la  ponction  exploratrice. 

I Celle-ci  permet  aisément  de  distinguer  le  pus  caséeux  des  abcès 
froids  de  tous  les  liquides  plus  ou  moins  franchement  chargés 
I de  pus  que  l’on  rencontre  dans  les  kystes  enflammés. 

Les  kystes  hydatiques  sous-cutanés  présentent,  dans  leurs 
caractères  physiques,  la  plus  grande  analogie  avec  les  kystes 
I séreux. Mêmeformeglobuleuse,  le  plusordinairementrégulière, 

' mais  qui  peut  être  aussi  plus  ou  moins  bosselée.  Mobilité  de 
la  peau  à la  surface,  avec  conservation  de  la  coloration  et  de 
I la  vascularisation  normales.  Dureté,  rénitence,  incompressi- 
bilité, contour  bien  circonscrit.  Le  frémissement  hydatique 
I qui  permettrait  de  les  différencier  avec  certitude  est  loin  d’exis- 
ter dans  tous  les  cas.  A son  défaut,  ce  n’est  encore  qu’après  la 
ponction  exploratrice  que  cette  distinction  peut  être  établie. 

I Nous  avons  dit  déjà  à quels  caractères  on  reconnaît  le  liquide 
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hydatique.  Ajoutons  que  la  présence  des  membranes  gélati- 
niformes  des  hydatides  ou  de  leurs  crochets,  reconnues  au  mi- 
croscope, constituera  un  signe  de  certitude. 

Traitement,  — Le  traitement  que  réclament  les  kystes  sous- 
cutanés  est  des  plus  simples. 

On  a vu  disparaître  parfois  des  kystes  séreux  à la  suite  d’une 
ponction.  Mais,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  faut  faire 
suivre  la  ponction  d’injections  iodées,  et  encore  il  s’en  faut 
que  ce  moyen  suffise  toujours. 

Quand  on  la  pratique,  il  ne  faut  pas  négliger  de  porter  la 
pointe  du  trocart  dans  différents  sens  afin  de  savoir  si  le  kyste 
est  uni  ou  multiloculaire  et  de  vider  toutes  les  poches  et 
aréoles  qui  peuvent  exister  réunies  dans  un  kyste  commun. 
La  ponction  sui\ie  du  passage  d’un  tube  élastique,  laissé  à de- 
meure, est  un  moyen  tout  aussi  rapide  et  plus  sûr.  11  effraie 
moins  les  malades  que  l’incision,  en  même  temps  qu’il  les 
met  mieux  à l’abri  de  l’érysipèle  et  du  phlegmon.  Pour  la 
même  raison,  cette  méthode  est  préférable  à l’énucléation  et 
à l’extirpation  complète  ou  partielle  de  la  tumeur,  procédés 
qui  sont  recommandés  par  quelques  chirurgiens. 

Est-il  nécessaire  d’ajouter  que  le  drainage,  suivi  d’injec- 
tions détersives,  puis  modificatrices,  est  le  moyen  qui  con- 
vient le  mieux  pour  les  kystes  enflammés  et  pour  les  kystes  à 
contenu  sanguin  s’accompagnant  d’un  coagulum  plus  ou  moins 
étendu  et  concret.  Quand  on  applique  ce  procédé,  il  faut 
maintenir  le  tube  en  place  et  s’en  servir  pour  faire  des  injec- 
tions iodées  jusqu’au  moment  où  on  acquiert  la  certitude  que 
toute  la  tumeur  a été  détruite  par  la  suppuration. 

3°  Tumeurs  graisseuses. 

Les  tumeurs  de  cette  espèce  sont  fréquentes  dans  la  couche 
cellulo-graisseuse  sous-cutanée.  On  les  distingue,  d’après  leur 
constitution,  en  lipomes  vrais  et  en  fibro-lipomes,  suivant  que, 
d’après  la  disposition  qu’ils  affectent,  la  graisse  domine  ou  non 
relativement  à l’élément  celluleux.  On  les  distingue  encore 
en  lipomes  en  grappe  et  lipomes  enkystés. Les  premiers,  n’ayant 
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j qu’une  enveloppe  peu  résistante,  peuvent  s’étaler  insensible- 
ment dans  les  tissus  en  même  temps  que  leurs  contours  de- 
viennent difficiles  à déterminer.  Enkystés,  leur  forme  est 
alors  plus  nettement  accusée,  leur  consistance  est  en  rap- 
port avec  la  proportion  plus  ou  moins  grande  du  tissu  fibreux 

I (%.22). 

II  Les  tumeurs  lipomateuses  prennent  naissance  dans  la  cou- 


Fig.  22.  — Lipome  enkysté  du  fascia  profond  de  la  paroi  antéro-latérale  de  l’abdomen 
(réduit  au  quart).  (De  notre  collection.) 

# 

che  graisseuse  qui  fait  partie  des  aréoles  profondes  du  derme 
ou,  au  contraire,  dans  celle  qui  se  confond  avec  l’aponévrose. 
11  est  habituellement  facile  de  distinguer  ces  deux  variétés  : 
les  premières,  plus  superficielles,  plus  mobiles,  se  laissent  sou- 
lever avec  la  peau  dont  elles  dépendent,  tandis  que  les  secondes 
sont  directement  en  rapport,  par  les  expansions  qu’envoient 
! les  feuillets  fibreux  qui  les  cloisonnent,  avec  les  couches  apo- 
névrotiques. 

i La  forme  de  ces  tumeurs  est  demi-sphérique  ou  étalée,  lors- 
i qu’elles  affectent  la  disposition  en  grappe.  Mais  quelques-unes 
, parviennent  à un  très-grand  volume.  Le  plus  souvent  elles 
I n’ont  encore  pris  qu’un  médiocre  développement  lorsque  le 
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chirurgien  est  consulté,  mais  elles  sont  mobiles.  Leur  surface 
est  lisse  ou  légèrement  bosselée  ; leur  consistance,  bien  que 
variable,  rappelle  celle  du  tissu  adipeux.  Leur  développement 
est  graduel;  la  peau  qui  les  recouvre  n’est  pas  altérée,  elle  est 
unie,  régulièrement  étalée,  sans  vascularisation  anormale, 
insensible  à la  pression. 

A côté  des  tumeurs  graisseuses  et  fibro-graisseuses  types, 
il  en  est  dans  lesquelles  on  constate  une  proportion  notable 
de  tissu  caverneux  ; il  est  rare  de  reconnaître  cette  disposition 
avant  leur  ablation. 

Il  est  plus  facile  de  distinguer  les  lipomes  des  autres  tu- 
meurs. Ils  offrent  parfois  de  l’analogie  avec  les  abcès  froids, 
les  kystes  sébacés,  certaines  tumeurs  érectiles,  encephaloïdes 
et  même  avec  d’autres  productions  morbides,  qui  sont  en 
voie  d’inflammation  ou  de  spbacèle. 

Les  abcès  froids  se  distinguent  par  des  symptômes  et  une 
marche  différents.  Ils  se  rencontrent  surtout  au  voisinage  du 
squelette,  sternum,  côtes,  vertèbres,  épines  iliaques,  tandis 
que  c’est  ordinairement  loin  de  ces  points  que  les  lipomes  et 
les  tumeurs  graisseuses  sont  fréquentes,  à l’abdomen.  En  cas 
de  doute,  une  ponction  exploratrice  montre  si  l’on  a affaire  à 
un  lipome  ou  à un  abcès  froid  : dans  le  premier  cas  elle  donne 
du  sang  et,  dans  le  second,  du  pus. 

Le  diagnostic  différentiel  est  parfois  difficile,  avec  certaines 
tumeurs  érectiles  qui  présentent  tous  les  signes  des  lipomes. 
Les  faits  de  ce  genre,  recueillis  parles  auteurs,  se  retrouvent 
dans  toutes  les  régions.  Nélaton  cite  une  erreur  de  cette  espèce 
commise  par  lui.  Il  s’agissait  d’une  tumeur,  du  volume  du 
poing,  située'sur  la  partie  latérale  du  thorax,  que  tout  l’avait 
porté  à considérer  comme  un  lipome  et  que  l’autopsie  lui  dé- 
montra être  érectile.  Il  rappelle  à ce  propos  le  cas  de  Dupuytren 
qui,  croyant  opérer  une  tumeur  érectile  située  au  grand  an- 
gle de  l’œil  d’une  jeune  fille,  découvrit  un  lipome. 

Entre  les  lipomes  et  certaines  tumeurs  encéphaloïdes  sous- 
cutanées,  l’erreur  n’est  guère  permise.  Cependant  il  est  des  cas 
rares  où  le  doute  est  possible.  Comme  caractères  communs, 
ils  offrent  une  forme  arrondie,  la  souplesse  au  toucher,  l’ab- 
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serice  d’altération  de  la  peau  qui  reste  mobile  à leur  surface. 
Mais  les  caractères  différentiels  sont  les  suivants  : la  tumeur 
encéphaloïde  est  plus  fortement  bosselée,  déprimée  par  places, 
douloureuse,  adhérente  à la  peau,  quand  on  la  plisse  à sa  sur- 
face; sa  consistance  n’est  pas  tout  à fait  celle  du  lipome  : 
elle  donne  par  endroits  une  fluctuation  que  présente  rarement 
au  même  degré  une  tumeur  graisseuse;  en  d’autres  points, 
au  contraire,  la  consistance  est  mieux  circonscrite,  plus  résis- 
tante, que  celle  qui  appartient  à la  graisse. 

11  n’est  guère  possible  de  confondre  un  lipome  avec  un  kyste; 
cependant  le  diagnostic  peut  offrir  quelques  difficultés  quand 
il  s’agit  d’un  kyste  enflammé.  L’état  des  tissus  ambiants  peut 
alors  masquer  les  caractères  que  nous  avons  décrits.  Dans  ces 
cas,  les  commémoratifs,  et  plus  tard  l’aspect  de  la  tumeur, 
quand  elle  s’élimine  spontanément,  en  tout  ou  en  partie,  ou 
mieux  encore  lorsque  le  chirurgien  intervient  et  en  pratique 
l’ablation,  suffisent  à lever  les  doutes. 

Traitement.  — Bien  qu’on  ait  proposé,  pour  le  traitement  des 
tumeurs  graisseuses,  une  foule  de  moyens,  nous  pensons  que 
l’ablation  est  la  seule  méthode  qui  mérite  d’être  prise  en  consi- 
dération. On  la  pratique  avec  le  bistouri,  le  galvano-cautère 
ou  le  thermo-cautère.  Le  bistouri  est  plus  expéditif  ; les  cou- 
teaux thermique  et  galvanique  exposent  moins,  dit-on,  aux 
hémorrhagies  et  aux  érysipèles  consécutifs,  considération  qui 
a peu  d’importance,  quand  on  est  suffisamment'  pourvu  de 
pinces  hémostatiques,  et  quand  les  pansements  sont  faits  avec 
soin.  En  effet,  quel  que  soit  l’instrument  dont  on  se  sert  pour 
faire  l’opération,  il  faut  prendre,  comme  pour  l’ablation  de 
toutes  les  tumeurs,  certaines  précautions  qu’il  suffit  de  rappeler. 

Les  incisions  doivent  être  assez  longues  et  faites  dans  le  sens 
le  plus  favorable  à l’écoulement  des  liquides  qui  se  produiront 
après  l’opération.  L’incision  faite  et  la  tumeur  mise  à décou- 
vert, il  convient  de  l’énucléer  avec  le  doigt  et  avec  l’ongle 
plutôt  que  de  la  disséquer  avec  le  bistouri;  si  quelques  brides 
fibreuses  résistent^  on  les  rompt  avec  la  spatule  ; il  faut  ne  re- 
courir aux  ciseaux  et  à l’instrument  tranchant  que  pour  celles 
qui  cèdent  trop  difficilement,  afin  d’éviter  une  perte  de  sang 
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inutile.  L’énucléation  obtenue,  on  s’abstiendra  de  chercher  la 
réunion  de  la  totalité  de  la  plaie  par  première  intention.  Après 
l’ablation  de  ces  tumeurs,  plus  encore  qu’après  celle  de  beau- 
coup d’autres,  il  convient  de  ménager  à la  partie  déclive  de  la 
plaie  une  ouverture  suffisante  pour  le  passage  d’un  tube  élas- 
tique fenestré  que  l’on  a soin  de  laisser  à demeure  pendant  plu- 
sieurs jours.  On  fait  ensuite  la  suture  entortillée  avec  des  épin- 
gles à insecte,  qui  sont  retirées  au  bout  de  deux  à quatre  jours 
et  remplacées  par  des  bandelettes  de  tarlatane  collodionnée. 


4°  Tumeurs  fibreuses. 

Les  tumeurs  de  cette  espèce  siègent  par  ordre  de  fréquence 
au-dessus  du  ligament  de  Fallope,  au  voisinage  de  l’épine  ilia- 
que antéro-supérieure,  au  niveau  des  hypochondres,  enfin  on 
en  trouve  quelques-unes  près  de  l’ombilic.  Leur  prédilection  à 
l’abdomen,  comme  à la  face  postérieure  du  cou,  pour  le  voisi- 
nage des  os,  a porté  certains  chirurgiens  à admettre  qu’elles 
avaient  une  origine  périostique,  à tort  suivant  nous,  car  elles 
se  rattachent  spécialement,  par  leur  implantation  comme  par 
leur  structure  histologique,  à la  couche  aponévrotique  super- 
ficielle. 

Sous  le  rapport  de  leur  étiologie,  certains  auteurs  les  con- 
sidèrent comme  propres  au  sexe  féminin;  les  faits  que  nous 
avons  observés  ne  contredisent  pas  cette  opinion.  On  a dit  en- 
core que  les  fonctions  génitales  ont  une  influence  marquée 
sur  leur  développement  ; c’est  là  un  fait  à vérifier. 

Le  diagnostic  des  fibromes  sous-cutanés  est,  en  général, 
facile.  Sous  la  peau,  qui  conserve  sa  coloration  normale,  ils 
forment  une  tumeur  indolente  dont  le  débuta  passé  inaperçu, 
à surface  régulière,  lisse  et  unie;  les  contours  sont  nets;  la 
forme  est  globuleuse,  ovoïde  (fig.  23),  la  consistance  homo- 
gène, un  peu  aplatie,  dure,  rénitente,  élastique.  Cette  tumeur 
est  mobile,  excepté  par  sa  face  profonde,  qui  peut  être  adhé- 
rente à l’aponévrose  superficielle  (fig.  .24).  Sa  marche  est 
lente  ; son  volume  varie  depuis  la  grosseur  d’une  noisette 
jusqu’à  celle  d’un  œuf,  d’une  orange  ; rarement  au  delà. 
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I 

I II  en  est  qui  sont  creusés  de  cavités  kystiques.  Leur  surface 
1 peut  être  alors  moins  régulière,  par  suite  du  développement  de 
i quelques-unes  de  ces  cavités.  Leur  consistance  n’est  plus 
I aussi  uniformément  homogène,  et,  à côté  de  portions  manifes- 
tement solides,  on  en  sent  d’autres  moins  dures  ou  même 


I Fig.  23.  — Coupe  d’un  fibrome  sous- cutané  de  la  paroi  abdominale  antérieure. 

I (De  notre  collection.) 

fluctuantes.  Mais,  à part  ces  différences , les  autres  signes  res- 
tent les  mêmes. 

Il  est  d’autres  fibromes  qui,  sans  être  creusés  de  cavités  kys- 
. tiques,  présentent  également  une  consistance  un  peu  dissem- 
; blable  dans  leurs  différentes  parties.  Ce  sont  des  tumeurs 
qui, bien  que  formées  en  majeure  partie  de  tissu  fibreux,  cou- 
: tiennent  une  proportion  notable  de  tissu  adipeux  (fig.  24) . Cette 
I variété  intermédiaire  aux  lipomes  vrais  et  aux  fibromes  pré- 
I sente,  à côté  de  parties  dures  et  nettement  fibreuses,  dau- 
i très  points  plus  pâteux,  mais  non  fluctuants.  Avec  un  peu 
! d’attention,  on  peut  même  quelquefois  reconnaître  les  brides 
fibreuses  qui  cloisonnent  la  portion  adipeuse  du  néoplasme.  Si 
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l’on  avait  des  doutes  el  que  l’on  crût  à l’existence  de  cavités 
kystiques,  une  ponction  exploratrice  les  lèverait  bien  vite. 

La  position  superficielle  de  ces  tumeurs,  qui  permet  de  les 
examiner  facilement  par  la  vue  et  le  palper,  de  les  circonscrire 
sans  peine , d’en  apprécier  la  consistance , la  mobilité  par 
rapport  à la  peau,  ne  peut  que  rarement  faire  naître  la  con- 
fusion avec  une  tumeur  inflammatoire.  En  effet,  outre  les 


Fig.  21.  — Fibrome  sous-cutané  de  la  paroi  abdominale  présentant  de  grands  espaces 
remplis  de  tissu  adipeux.  (De  notre  collection.) 

signes  d’une  inflammation  qui  date  du  début,  les  phlegmons 
et  les  abcès  présentent  un  empâtement  périphérique  qui  con- 
traste absolument  avec  les  bords  nets  et  bien  accusés  d’un 
fibrome. 

Les  lipomes  ont  une  consistance  trop  dissemblable  pour 
qu’elle  puisse  tromper;  même  au  cas  où  ils  seraient  entourés 
d’une  enveloppe  fibreuse  résistante,  ils  n’atteindraient  pas  en- 
core la  dureté  du  fibrome. 

La  ressemblance  avec  un  kyste  est  plus  éloignée  encore. 
La  fluctuation  des  cysto-fibromes  n’est  que  partielle.  En  cas  de 
doute,  on  aurait  recours  à la  ponction  exploratrice. 

C’est  principalement  avec  certains  sarcomes  et  avec  quel- 
ques tumeurs  encéphaloïdes  que  l’on  pourrait  craindre  la 
confusion.  Mais,  comme  nous  le  dirons  bientôt,  les  sarcomes 


TUMEURS  FIBREUSES. 


129 


I ont  généralement  une  surface  plus  inégale,  des  bosselures 
! plus  accusées,  une  marche  plus  rapide,  et  sont  fréquemment 
le  siège  de  douleurs  lancinantes,  ce  qui  est  rare  pour  le 
fibrome  et  ne  s’observe  guère  que  s’il  siège  sur  le  trajet  d’un 
nerf  ; or,  de  tels  rapports  ne  sont  que  peu  à redouter  dans  les 
parois  de  l’abdomen. 

C’est  dans  le  cas  où  l’on  se  trouve  en  présence  d’un  fibrome 
enflammé  que  le  diagnostic  peut  devenir  réellement  embar- 
rassant. Il  n’est  guère  possible  alors  de  se  prononcer  qu’à  la 
condition  d’être  renseigné  sur  le  début,  les  caractères  pre- 


Fig.  24.—  Fibrome  sous-cutané,  né  dans  l’aponévrose  superficielle  de  la  paroi 
abdominale  antérieure,  au-dessus  du  pubis. 


miers  et  la  marche  de  la  tumeur;  si  ces  renseignements  man- 
quent, on  ne  parvient  à la  certilude  qu’au  moment  de  fé- 
limination  spontanée  ou  de  l’ablation  de  la  tumeur. 

Traitement.  — L’ablation  est  le  seul  mode  de  traitement 
I à opposer  aux  fibromes  sous-cutanés,  et  leur  siège  super- 
ficiel la  rend  peu  dangereuse.  Une  fois  enlevés,  ils  peuvent  ne 
, pas  récidiver;  mais  nous  en  avons  vu  repulluler  sous  une  autre 
: forme  néoplasique  plus  grave.  C’est  ce  qui  eut  lieu  pour  une 
I malade,  dont  nous  reproduisons  ci-contre  (fig.  24)  la  figure 
I de  la  tumeur,  que  notre  ami  Maurice  Raynaud  a bien  voulu 


130  DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT  DES  TUMEURS  SOUS-CUTANÉES. 


dessiner  à notre  intention.  Cette  malade  fut  opérée  par  nous  en 
1856.  L’examen  histologique  de  la  pièce,  fait  par  Ordohez,  avait 
montré  qu’il  s’agissait  d’un  fibrome  pur.  Cependant,  deux  ans 
après,  la  récidive  eut  lieu  sous  la  forme  d’une  tumeur  sarco- 
mateuse. Celle-ci,  au  lieu  d’être  ronde  et  mobile  comme  la 
première,  était  aplatie,  sessile  et  confondue  avec  l’aponévrose 
superficielle  (fig.  25).  Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  plu- 


Fig.  25.  — Récidive  de  la  précédente  tumeur  sous  la  forme  sarcomateuse. 


sieurs  faits  de  ce  genre  dans  d’autres  régions,  et  nous  avons  eu 
la  satisfaction  de  voir  cette  observation  appuyée  par  notre  ami 
Lancereaux,  qui  a bien  voulu  reproduire  les  deux  figures  ci- 
dessus  dans  son  intéressant  Atlas  d’anatomie  pathologique. 

Les  précautions  à prendre  pour  l’ablation  d’un  fibrome  sont 
à peu  près  les  mêmes  que  celles  que  nous  avons  indiquées  en  1 
parlant  des  lipomes:  faire  une  incision  large,  un  peu  plus  | 
étendue  que  la  tumeur,  suivant  le  sens  qui  favorise  le  mieux 
fécoulement  du  pus  ; s’abstenir  de  ligatures,  se  borner  à pincer, 
les  vaisseaux  ouverts  avec  nos  pinces  hémostatiques,  ne  pas 
faire  d’emblée  une  réunion  complète  et,  les  pinces  enle- 
vées, s’il  y a eu  lieu  d’en  appliquer,  les  remplacer  par  une 
mèche  de  charpie.  Avant  tout,  pour  diminuer  le  danger  im 
médiat  et  les  chances  ultérieures  de  récidive,  sous  forme  de 
sarcome,  ne  pas  manquer  de  recourir  de  bonne  heure  à 


l’intervention  chirurgicale. 


5.  Tumeurs  fibroplastiques  ou  sarcomateuses. 


Les  tumeurs  fibroplastiques  débutent  sans  cause  connue; 
mais,  comme  nous  venons  de  le  dire,  elles  peuvent  se  mani-Wi 
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Tester  consécutivement  à l’extirpation  d’une  tumeur  fibreuse. 
On  les  distingue,  suivant  qu’elles  tirent  leur  origine  de  la  face 
profonde  du  derme  ou  de  l’aponévrose  superficielle.  Si  elles 
dépendent  de  la  peau,  elles  suivent  les  déplacements  imprimés 
à cette  membrane  (fig.  27);  mais,  en  les  pinçant  par  leurs 
bords,  entre  les  doigts  que  l’on  engage  ensuite  plus  ou  moins 
profondément  sous  leur  face  postérieure,  on  parvient  à les 
soulever  avec  le  pli  formé  par  le  tégument.  Si  elles  naissent  de 
faponévrose,  la  peau  reste  longtemps  mobile  à leur  surface,  et, 
bien  qu’elles  présentent  un  certain  degré  de  mobilité,  on  con- 
state qu’il  existe  des  adhérences  manifestes  avec  le  plan  fibreux 
sous-jacent  (fig.  26). 

Le  diagnostic  de  leur  nature  est  généralement  facile.  Au  dé- 
but, elles  sont  indolentes,  globuleuses,  souvent  aplaties  d’avant 
en  arrière  et  ellipsoïdes,  à bords  nets,  réguliers,  bien  accusés, 
à surface  lisse  et  unie.  La  peau,  qui  les  recouvre,  ne  présente 
aucun  changement  de  vascularisation  ni  de  coloration  et  glisse 
facilement  à leur  surface,  à moins  que  la  tumeur  ne  tire  son 
origine  de  la  face  profonde  du  derme. 

Au  moment  où  le  néoplasme  acquiert  un  certain  volume,  il 
devient  le  siège  de  picotements,  d’élancements,  de  douleurs, 
qui  se  font  de  préférence  sentir  la  nuit.  Il  présente  bientôt 
de  larges  bosselures,  et  souvent  la  peau  devient  rosée  et  se 
vascularisé.  Sa  consistance,  qui  rappelait  celle  des  fibromes, 
diminue  sensiblement,  et  il  est  fréquent  de  le  voir  se  creuser 
de  cavités  kystiques.  Celles-ci  donnent  de  la  fluctuation  par 
places  et  modifient  la  forme  générale  de  la  tumeur,  qui  devient 
plus  irrégulière  et  plus  bosselée  que  celle  des  sarcomes  entiè- 
rement solides.  Abandonnées  à elles-mêmes,  elles  s’ulcèrent 
et  le  tissu  morbide  apparaît  au  dehors  sous  forme  de  masses 
fongueuses  qui  suppurent. 

Le  diagnostic  différentiel  ne  peut  offrir  de  difficultés  ni  avec 
les  tumeurs  inflammatoires,  ni  avec  les  kystes  ni  avec  lés  li- 
pomes. 

Il  n’en  est  pas  de  même  avec  les  fibromes.  Ces  deux 
affections  ont  beaucoup  de  caractères  communs.  Voici  ceux 
qui  sont  particuliers  à chacune  d’elles.  L’évolution  de  la  tu- 
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meur  n’est  pas  la  même  : celle  du  sarcome  est  infiniment  plus 
rapide,  de  même  le  développement  qu’il  peut  acquérir  est  bien  ~ 
plus  considérable  Le  fibrome  est  indolent,  il  est  rare  que  le 
sarcome  ne  devienne  pas  douloureux,  quand  il  a un  certain 
volume.  La  surface  du  fibrome  est  lisse,  unie  ou  faiblement  \ 
bosselée  ; le  sarcome  présente  des  bords  moins  réguliers  et 
offre  de  bonne  heure  des  bosselures  plus  accusées  à sa  surface 
(fig.  26).  La  peau  qui  recouvre  le  fibrome  reste  toujours  nor- 
male ; avec  le  sarcome,  elle  se  vascularisé  et  devient  rosée. 


I 

i 

] 

1 


Fig.  2G.  — Fibro-plaxome  sous-cutané  de  la  paroi  abdominale. 

(De  notre  collection.) 

Enfin  le  sarcome  contient  beaucoup  plus  souvent  des  kystes 
que  le  fibrome. 

Traitement.  — Le  traitement  des  sarcomes  est  l’extirpation  ; 
mais  comme  on  n’est  jamais  sûr  que  celle-ci  mettra  le  malade 
à l’abri  de  la  récidive,  et  comme  le  contraire  est  fréquent, 
même  quand  la  tumeur  est  opérée  de  bonne  heure,  l’abla- 
tion doit  être  faite  largement  et  comprendre  une  zone  de 
tissus  sains  autour  du  néoplasme.  Quant  au  manuel  opératoire, 
aux  précautions  à prendre,  pendant  l’ablation,  à la  disposition 
et  aux  soins  à donner  à la  plaie  après  l’opération,  ils  sont  exac- 
tement les  mêmes  que  ceux  que  nous  avons  exposés  à propos 
de  l’extirpation  des  lipomes  et  des  fibromes. 
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§ llï.  TUMEURS  DE  LA  COUCHE  MUSCULO-APONÉVROTIQUE. 

Les  tumeurs  de  cette  couche  sont  de  la  même  espèce  que 
celles  de  la  couche  sous-cutanée.  Mais  il  est  déjà  plus 
difficile  d’en  préciser  le  siège.  En  effet,  la  multiplicité  des 
feuillets  qui  composent  les  parois  abdominales,  la  disposi- 
tion étalée  et  la  superposition  des  plans  musculaires,  la  min- 
ceur et  les  connexions  intimes  que  présentent  entre  elles  les 
aponévroses,  l’inextensibilité  due  à l’exceptionnelle  fixité 
de  ces  organes  qui  sont  adhérents  par  chacun  de  leurs  bords, 
inextensibilité  qui  ne  se  laisse  vaincre  que  dans  de  faibles 
limites  par  l’expansion  d’une  tumeur  développée  entre  des 
plans  contigus,  tandis  que  par  leur  fixité  ces  plans  s’opposent 
à ce  que  la  main  de  l’observateur  puisse  les  écarter  ou  les 
soulever,  une  quasi-unité  d’action  de  ces  mêmes  organes 
qui  fait  que,  même  dans  l’état  physiologique,  il  est  difficile 
d’apprécier  par  la  vue  et  par  le  palper  les  contractions  par- 
ticulières de  chaque  muscle,  telles  sont  les  causes  qui  s’op- 
posent le  plus  à la  précision  de  l’examen.  Ajoutons  que  la 
difficulté  se  trouve  encore  accrue  par  la  mollesse  et  le  dé- 
faut de  résistance  des  parties  sous-jacentes,  qui  fuient  devant 
la  main  qui  tente  de  déprimer  les  parois.  Et  pourtant  il  ne 
suffit  pas  de  reconnaître  qu’une  tumeur  donnée  siège  dans 
les  muscles  ou  les  aponévroses  ; il  est  désirable  qu’on  puisse 
en  outre  préciser  sur  lequel  de  ces  plans,  en  particulier,  la 
tumeur  a son  insertion.  Nous  avons  fait  connaître,  dans  les  gé- 
néralités, les  précautions  et  les  divers  modes  d’exploration  qu’il 
convient  de  prendre  pour  arriver  plus  sûrement  à cette  dé- 
termination. Outre  les  indications  directes,  fournies  par  la 
vue  et  par  le  palper  et  qui,  chez  les  sujets  maigres,  à parois 
abdominales  minces,  peuvent  renseigner  sur  la  profondeur  à 
laquelle  siège  la  tumeur,  nous  avons  expliqué  que  d’autres  si- 
gnes, non  moins  précieux,  devaient  être  tirés  des  rapports 
anatomo-physiologiques  qu’affectent  normalement  entre 
eux  les  plans  musculo-aponévrotiques  et  des  lieux  d’élection 
que  présentent  les  tumeurs.  Néanmoins  la  détermination 
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du  siège  peut  demeurer  fort  difficile,  chez  les  malades  à pa- 
rois abdominales  grasses  et  épaisses,  parce  que  ces  divers 
signes  perdent  considérablement  de  leur  netteté  et  de  leur 
expression.  Le  diagnostic  se  trouvera  d’ailleurs  complété 
par  ce  que  nous  aurons  à dire  au  sujet  de  l’examen  des  tu- 
meurs de  la  couche  sous-péritonéale. 

Les  mêmes  conditions  rendent  également  difficile  la  déter- 
mination de  la  nature  de  la  tumeur,  par  suite  de  la  profondeur 
à laquelle  elle  siège,  et  des  modifications  que  sa  forme  et  sa 
consistance  trouvent  dans  la  résistance  que  lui  opposent  les 
plans  qui  l’enserrent. 

Pressées  entre  les  muscles  et  les  aponévroses,  ces  tu- 
meurs sont  presque  nécessairement  aplaties  et  étalées, 
aussi  bien  celles  qui  sont  solides  et  formées  d’éléments 
denses  que  celles  qui  sont  liquides  et  à parois  molles.  Ce- 
pendant les  tumeurs  solides  conservent  des  contours  plus 
accusés,  plus  nets  que  les  tumeurs  liquides  à parois  minces 
ou  peu  épaisses;  elles  soulèvent  et  écartent  davantage  les 
feuillets  musculaires  ou  aponévrotiques,  se  laissent  mieux 
reconnaître  par  la  main,  par  suite  il  est  plus  facile  d’être 
renseigné  sur  leur  siège,  en  faisant  contracter  les  muscles 
qui  les  recouvrent.  Cependant  il  est  des  cas  où  il  est  presque 
impossible  de  reconnaître,  au  palper,  si  la  tumeur  est  solide, 
semi-solide  ou  semi-liquide.  Car,  s’il  est  vrai  que  les  tu- 
meurs liquides  se  laissent  encore  plus  aplatir  que  les  tu- 
meurs solides,  si  elles  sont  plus  molles  et  même  fluctuantes, 
il  arrive  parfois  que  la  fluctuation  et  la  tension  élastique,  qui. 
seraient  si  aptes  à les  faire  distinguer,  sont  masquées  au 
point  de  ne  fournir  à la  main  qui  explore  qu’une  sensation 
douteuse.  Dans  ces  conditions,  la  ponction  exploratrice  peut 
seule  renseigner  sûrement  sur  la  nature  de  la  tumeur.  Qu’on 
s’aide  ou  non  de  l’aspiration,  il  convient,  pour  l’effectuer,  de 
faire  choix  d’un  trocart  assez  gros  pour  donner  librement 
passage  au  liquide,  au  cas  où  il  serait  très-épais. 

Bien  que  ces  deux  points  du  diagnostic,  la  détermina- 
tion du  siège  et  de  la  nature,  présentent  parfois  de  réelles 
difficultés,  celles-ci  ne  sont  pourtant  pas  insurmontables 
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dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  La  considération  vrai- 
ment importante  consiste  à reconnaître  que  la  tumeur 
est  réellement  intermusculaire.  Cette  certitude  acquise,  la 
notion  exacte  des  plans  entre  lesquels  elle  siège  devient 
secondaire,  puisque  les  difficultés  opératoires  et  les  com- 
plications à redouter  des  suites  de  l’opération  sont  les 
mêmes. 


r Tumeurs  inflammatoires  intramusculaires. 

Les  tumeurs  phlegmasiques  qui  se  développent  entre  les 
muscles  et  les  aponévroses  sont  habituellement  des  phleg- 
mons. Nous  ne  connaissons  pas  d’exemple  de  myosite. 

Le  plus  ordinairement,  ces  phlegmons  sont  traumatiques. 
Il  en  est  cependant  de  spontanés,  qui  surviennent  en  consé- 
quence d’une  cause  générale,  l’état  puerpéral,  par  exemple, 
ou  d’une  inflammation  de  voisinage,  primitivement  pariétale 
ou  viscérale. 

Les  phlegmons  spontanés  ont  souvent  un  lieu  d’élection. 
Les  post-puerpéraux  sont  plus  fréquents  à l’hypogastre, 
autour  du  grand  droit  antérieur  ou  des  muscles  qui  passent 
au-dessus  du  ligament  de  Fallope.  Ceux  qui  naissent  par  pro- 
pagation d’une  inflammation  pariétale  ou  viscérale  siègent  sur 
des  points  plus  ou  moins  éloignés  de  leur  point  de  départ,  assez 
souvent  autour  de  l’ombilic  ou  près  du  ligament  de  Fallope, 
comme  nous  le  verrons  en  parlant  des  diverses  variétés  d’af- 
fections qui  sont  susceptibles  de  leur  donner  naissance.  Nous 
insisterons  en  même  temps  sur  les  difficultés  que  ces  inflam- 
mations secondaires  apportent  souvent  au  diagnostic  de  la 
maladie  qui  les  a produites. 

Quelle  que  soit  leur  cause,  il  est  facile  de  les  reconnaître, 
chez  les  personnes  amaigries,  — tandis  qu’elles  sont  souvent 
masquées  chez  les  personnes  obèses,  — et  de  diagnostiquer  ces 
phlegmons  à leurs  diverses  périodes.  Au  début,  le  phlegmon 
aigu  s’annonce  par  de  la  tuméfaction,  de  la  chaleur  et  de  la 
rougeur.  Celle-ci  disparaît  sous  le  doigt  et  s’accompagne 
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d’œdème  au  centre  et  d’une  induration  qui  se  forme  à la  péri- 
phérie. Le  ventre  se  rétracte  et  des  phénomènes  généraux  se 
déclarent;  ce  sont  d’abord  un  frisson  intense,  puis  des  douleurs, 
primitivement  locales,  exaspérées  par  le  toucher,  qui  de- 
viennent plus  tard  irradiantes.  Nélaton  croyait  que  cette 
irradiation  douloureuse  provenait  du  défaut  d’extensibilité  des 
plans  aponévrotiques.  La  toux,  le  mouvement  l’augmentent; 
de  là  les  positions,  bizarres  parfois,  que  prennent  les  malades 
pour  mettre  les  muscles  dans  le  relâchement. 

A mesure  que  l’inflammation  suit  son  cours,  la  tumé- 
faction fait  des  progrès.  Au  palper,  si  celui-ci  est  possible,  on 
découvre  une  tumeur  aplatie  et  dure  au  point  de  simuler  un 
fibrome. 

A une  période  encore  plus  avancée,  le  phlegmon  perd  de 
sa  dureté,  donne  un  léger  empâtement  œdémateux  périphé- 
rique et  empêche  les  diverses  couches  qui  composent  les  pa- 
rois de  glisser  les  unes  sur  les  autres.  A ce  moment,  la  tumé- 
faction s’accroît  considérablement. 

La  résolution  est  un  mode  de  terminaison  très-rare  des 
phlegmons  des  parois  ; le  plus  habituellement,  ils  aboutissent 
à la  suppuration.  Dès  que  celle-ci  a lieu,  les  troubles  digestifs 
cessent,  la  douleur  devient  plus  fixe,  mieux  circonscrite,  fran- 
chement lancinante.  La  tumeur  est  fluctuante  au  centre, 
tandis  que  son  pourtour  reste  induré;  parfois  il  est  difficile  de 
percevoir  la  fluctuation.  Le  plus  ordinairement  le  pus  se  fait 
jour  du  côté  de  la  peau,  rarement  du  côté  de  la  cavité  péri- 
tonéale. Velpeau  expliquait  ce  fait  par  la  dilatation  que  les  gaz 
font  subir  à l’intestin  qui  vient  soutenir  et,  en  quelque  sorte, 
renforcer  le  péritoine. 

S’il  est  facile  de  reconnaître  qu’il  existe  réellement  un 
phlegmon,  il  est  souvent  malaisé  de, dire  entre  quels  muscles 
il  a pris  naissance  et  d’apprécier  le  chemin  qu’il  a suivi  entre 
les  feuillets  musculo-aponévrotiques.  Il  est  évident  que  les 
phlegmons  les  plus  superficiellement  situés  sont  aussi  ceux 
qui  sont  le  plus  rapidement  apparents  et  les  plus  faciles  à re- 
connaître. Mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu’ils  peuvent  être 
temporairement  arrêtés  [dans  leur  marche  par  les  insertions 
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aponévrotiques  qui  les  brident.  Enfin  quelques  phlegmons 
profonds,  même  quand  ils  parviennent  à une  époque  avancée 
et  quand  ils  s’étendent  sur  une  large  surface,  ne  font  au 
dehors  qu’un  relief  relativement  peu  accusé,  refoulés  qu’ils 
sont  du  côté  de  la  cavité  péritonéale  par  les  muscles  qui  se 
tendent  au-devant  d’eux. 

Les  tumeurs  phlegmoneuses  des  parois  se  distinguent 
généralement  de  la  péritonite  et  des  tumeurs  solides  ou 
liquides  par  l’intensité  de  leurs  symptômes  généraux.  La 
péritonite,  même  circonscrite,  offre  en  outre,  dès  le  dé- 
but, des  caractères  nettement  tranchés,  que  nous  ferons 
bientôt  connaître  et  qui  ne  permettent  pas  longtemps  la 
confusion  ; quant  aux  kystes,  aux  lipomes  et  aux  autres  tu- 
meurs des  parois  qui,  en  s’enflammant,  pourraient  simuler 
un  phlegmon,  ils  s’en  distinguent  par  l’intensité  moindre 
des  symptômes  généraux  et  surtout  par  l’existence  antérieure 
d’une  tumeur  restée  indolente  pendant  un  temps  plus  ou 
moins  long. 

Traitement.  — Que  le  phlegmon  soit  idiopathique  ou 
symptomatique,  si  le  chirurgien  est  appelé  assez  tôt  pour  as- 
sister à sa  période  de  début,  il  pourra  tenter  d’en  obtenir 
la  résolution  par  l’emploi  de  moyens  appropriés  (antiphlo- 
gistiques, abortifs,  vésicatoires  volants).  Mais,  dès  que  les 
symptômes  généraux  et  locaux  annoncent  la  suppuration,  il 
doit  intervenir.  En  effet,  l’ouverture  spontanée  est  chan- 
ceuse, et  l’issue  du  pus  dans  la  cavité  péritonéale,  bien  que 
rare,  est  possible  et  fatale.  11  est  donc  indiqué  de  ne  pas  trop 
attendre  pour  opérer. 

On  peut  alors  recourir  soit  à l’incision  simple,  soit  à la 
double  ouverture  et  au  drainage  combinés. 

L’incision  simple  convient  surtout  aux  phlegmons  su- 
perficiels; elle  doit  être  pratiquée  dans  la  direclion  que 
le  pus  tend  à suivre  entre  les  plans  musculaires  et  à la  partie 
déclive. 

La  double  incision  est  préférable  lorsque  la  collection  puru- 
lente est  abondante  et  profondément  située;  il  est  bon  de  l’ac- 
compagner du  drainage.  Nous  avons  dit,  dans  nos  considé- 
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rations  générales,  les  avantages  inhérents  à cette  manière  de 
procéder  et  les  précautions  à prendre  pour  la  mettre  en  œuvre. 


2“  Tumeurs  kystiques  intramusculaires. 

Les  kystes  intramusculaires  sont  de  même  nature  que  ceux 
delà  couche  sous-cutanée.  Leur  existence,  leur  contenu  s’ap- 
précient par  les  mêmes  modes  d’exploration.  Comme  eux,  ils 
sont  rarement  séreux;  quand  ils  sont  sanguins  ou  séro-san- 
guins,  ils  succèdent  presque  toujours  à un  traumatisme; 
quand  ils  sont  purulents,  ils  ont  été  précédés  de  symptômes 
inflammatoires  ; quand  ils  sont  hydatiques,  ils  sont  susceptibles 
d’offrir,  bien  qu’exceptiounellement,  le  frémissement  carac-= 
téristique.  Enfin  lorsqu’il  y a du  doute  sur  la  nature  de  leur 
contenu,  la  ponction  ou  l’incision  exploratrices  suffisent  pour 
le  faire  disparaître. 

Toutefois,  la  profondeur  plus  grande  à laquelle  ils  siègent,, 
la  tension,  la  contraction,  la  résistance  des  plans  musculo- 
aponévrotiques  qui  les  recouvrent,  en  gênant  la  vue  et  le 
palper,  obscurcissent  parfois  le  diagnostic.  C’est  ce  qui  expli- 
que pourquoi  ces  kystes  sont  moins  globuleux,  moins  fluc- 
tuants, moins  nettement  circonscrits,  moins  élastiques  que 
ceux  qui  sont  sous-cutanés  et  plus  faciles  à confondre  avec 
les  autres  tumeurs  liquides  ou  solides. 

Il  serait  bon  de  pouvoir  toujours  préciser  entre  quels  mus- 
cles ou  quelles  aponévroses  siège  la  tumeur.  Pour  y parvenir, 
il  faut  se  guider  sur  l’étude  anatomique  et  physiologique  de 
ces  derniers  organes,  examiner  alternativement  le  malade, 
debout  ou  couché,  pendant  leur  repos  ou  leur  contraction,  et 
savoir  que  c’est  généralement  dans  la  portion  hypogastrique 
des  muscles  grands  droits,  grand  oblique,  petit  oblique  et  trans- 
verse, que  ces  kystes  ont  le  plus  de  tendance  à se  développer. 

On  pourrait  confondre  un  kyste  enflammé  avec  un  phleg- 
mon ou  un  abcès.  Le  phlegmon  aigu  primitif  débute  brus- 
quement par  des  symptômes  généraux  intenses,  sans  avoir 
été  précédé  de  symptômes  locaux,  tandis  que  le  processus 
des  kystes  est  lent  et  indolent  jusqu’au  moment  où  l’intlam- 
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I malion  vient  à s’emparer  d’eux.  Le  phlegmon  suit,  comme 
1 nous  l’avons  démontré  plus  haut,  une  marche  spéciale,  soit 
I qu’il  se  termine  par  résolution,  soit  qu’il  donne  lieu  à la  sup- 
puration. 

Il  en  est  de  même  des  abcès  froids  qui,  comme  nous 
l’avons  dit  également,  s’observent  surtout  chez  les  sujets 
scrofuleux  et  dans  le  voisinage  du  squelette. 

En  raison  de  leur  indolence  habituelle,  de  leur  résistance, 
de  la  tonicité  des  plans  musculo-aponévrotiques  qui  les  re- 
couvrent, de  leur  plus  grande  rareté,  il  serait  plus  facile 
de  confondre  les  kystes  avec  les  tumeurs  solides  et  plus 
particulièrement  avec  un  fibrome  ou  un  sarcome  de  petit  ou 
de  moyen  volume.  Toutefois,  en  redoublant  d’attention,  on 
reconnaît  que  ces  dernières  tumeurs  sont  plus  fermes,  moins 
dépressibles,  qu’elles  ont  des  contours  moins  réguliers,  plus  ac- 
cusés, surtout  à leur  périphérie,  qu’elles  écartent  et  soulèvent 
plus  facilement  les  plans  musculo-aponévrotiques  et  qu’elles 
les  amincissent  davantage  sur  leur  pourtour. 

D’ailleurs,  pour  peu  qu’il  y ait  du  doute  sur  la  nature  li- 
quide ou  solide  de  la  tumeur  intramusculaire,  il  ne  faut  pas 
hésiter  à recourir  à la  ponction  exploratrice. 

Traitement . — Celte  ponction,  faite  avec  un  gros  trocart, 
suivant  les  règles  que  nous  avons  précédemment  tracées,  ou- 
tre qu’elle  complétera  le  diagnostic,  tant  sous  le  rapport  de  la 
nature  de  la  tumeur  que  sous  celui  de  la  profondeur  du  siège 
qu’elle  occupe,  suffira  parfois  à procurer  la  guérison  d’un  kyste 
séreux  ou  hydatique.  A ce  point  de  vue,  il  ne  faut  donc  pas 
craindre  d’y  recourir  de  bonne  heure. 

Mais  si  ce  résultat  heureux  n’est  que  rarement  obtenu,  même 
lorsqu’il  s’agit  d’un  kyste  séreux  ou  hydatique,  il  échappe  tou- 
jours quand  on  rencontre  un  kyste  à contenu  sanguin  ou  puru- 
lent. Dans  ces  derniers  cas,  c’est  à la  double  ponction  et  au 
passage  d’un  drain,  laissé  à demeure,  qu’il  faut  avoir  recours. 
Ce  procédé,  tout  en  assurant  l’écoulement  des  liquides,  permet 
de  faire  des  injections  modificatrices  et  représente  un  excel- 
lent moyen  de  guérison. 

Enfin,  si  le  kyste  est  assez  profondément  situé  pour  faire 
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redouter  le  voisinage  de  la  séreuse,  il  faut,  après  l’incision 
faite,  ouvrir,  couche  par  couche,  avec  le  bistouri  ou  les  caus- 
tiques. Dans  ce  cas,  l’ouverture  devra  être  assez  large  pour 
permettre  l’exploration  de  la  cavité  kystique  avec  la  sonde, 
le  doigt  ou  même  la  vue.  Puis,  quand  on  sera  bien  sûr  d’être 
en  dehors  du  péritoine,  on  terminera  le  traitement  par  une 
contre-ponction  et  le  drainage. 


3°  Tumeurs  graisseuses  ou  lipomateuses  intramusculaires. 

Les  tumeurs  graisseuses  intramusculaires  sont  beaucoup 
moins  fréquentes  que  celles  de  la  couche  sous-cutanée.  Leur 
diagnostic  offre  aussi  plus  de  difficultés.  Elles  diffèrent  sur- 
tout des  premières  en  ce  que  leur  relief  est  moins  accusé, 
leur  forme  plus  étalée,  moins  facile  à circonscrire  par  le 
palper  ; leur  consistance  est  plus  ferme.  Il  faut  donc  redoubler 
d’attention,  d’abord  pour  reconnaître  la  présence  des  lipomes 
qui  occupent  ce  siège,  et  ensuite  pour  distinguer  entre  elles 
les  diverses  variétés  de  tumeurs  graisseuses  : lipomes  vrais  et 
fîbro-lipomes. 

A part  les  différences  que  nous  venons  d’indiquer,  et  qui 
tirent  leur  raison  d’être  du  siège  profond  de  la  tumeur,  les 
lipomes  intramusculaires  présentent,  à l’abdomen,  des  symp- 
tômes, une  marche  et  une  évolution  analogues  à ceux  qu’ils 
revêtent  dans  d’autres  régions.  Il  en  est  de  même  du  pronostic. 

C’est  donc  principalement  le  diagnostic  avec  les  autres  tu- 
meurs des  parois,  et  même  avec  celles  des  viscères  intra-péri- 
tonéaux qui  doit  nous  occuper. 

On  ne  confondra  pas  un  lipome  enflammé  avec  un  abcès 
chaud,  si  on  tient  compte  des  commémoratifs, .de  la  marche  de 
la  maladie,  et  surtout  des  phénomènes  généraux  et  réaction- 
nels que  nous  avons  vus  être  beaucoup  plus  marqués  dans  le 
phlegmon. 

Au  cas  où  le  doute  se  produirait,  au  sujet  de  l’existence  d’un 
abcès  froid  ou  d’un  kyste,  la  ponction  exploratrice,  dont  le 
résultat  resterait  négatif  ou  qui  donnerait  issue  à du  sang  ruti- 
lant, s’il  s’agissait  d’un  lipome,  ne  tarderait  pas  à la  dissiper. 
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Les  fibromes  et  les  sarcomes  ont  d’ordinaire  une  consis- 
tance plus  ferme,  sont  moins  aplatis  et  ils  ont  des  contours 
plus  accusés. 

On  évitera  la  confusion  avec  une  tumeur  des  viscères  intra- 
abdominaux  ou  pelviens  en  s’assurant  que  la  tumeur  grais- 
seuse suit  tous  les  mouvements  que  l’on  imprime  aux  parois  ; 
qu’elle  se  laisse  soulever  avec  elles  ; qu’il  est  possible  de  la 
saisir  entre  les  doigts,  en  formant  un  pli  avec  les  parois  au 
niveau  même  de  la  tumeur  ; enfin,  pour  peu  que  les  muscles 
abdominaux  soient  relâchés  et  la  paroi  flasque,  qu’il  devient 
possible  d’insinuer  la  main  à plat  sous  la  face  profonde  de  la 
tumeur  et  de  la  comprendre  entre  l’autre  main  portée  sur  sa 
face  externe. 

Traitement.  — Le  seul  traitement  est  l’ablation  faite  avec 
le  bistouri.  Une  fois  l’incision  de  la  peau  et  des  couches 
sous-jacentes  pratiquée,  on  doit  avoir  soin  d’énucléer  la  tu- 
meur avec  l’ongle  et,  au  besoin,  avec  une  spatule  mousse. 
Cette  incision  sera  faite  d’autant  plus  longue  que  la  production 
morbide  sera  plus  profonde.  Une  ouverture  sera  ménagée  h sa 
partie  inférieure,  au  moment  de  la  réunion  finale,  pour  le 
passage  d’une  mèche  à demeure,  ou  mieux  d’un  tube  fenestré, 
que  l’on  aura  soin  de  coucher  dans  la  plaie,  et  dont  les  extrémi- 
tés feront  seules  saillie  au  dehors.  Ce  tube  ne  sera  enlevé  que 
lorsque  la  plaie  sera  déjà  presque  cicatrisée. 


4"  Tumeurs  fibreuses  intramusculaires. 

Nous  avons  décrit,  à propos  des  tumeurs  fibreuses  sous- 
cutanées,  celles  qui  prennent  naissance  dans  l’aponévrose 
superficielle.  Il  est  également  fréquent  d’en  rencontrer  dans 
l’épaisseur  des  muscles  et  des  aponévroses  profondes  de  la  paroi 
abdominale.  Les  lieux  d’élection»qu’elles  affectent  sont,  comme 
pour  la  couche  sous-cutanée  : le  voisinage  de  l’ombilic,  du 
ligament  de  Fallope,  de  l’épine  iliaque  et  des  fausses  côtes. 

Leur  diagnostic  ne  présente  pas  de  grandes  difficultés  quand 
elles  occupent  les  couches  superficielles,  car,  à moins  d’une 
obésité  très-prononcée,  on  reconnaît  facilement  parla  palpa- 
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tion  leurs  caractères  propres  qui  sont  : une  forme  aplatie  sui- 
vant les  faces,  un  contour  le  plus  souvent  ellipsoïde,  une  sur- 
face lisse,  unie,  largement  bosselée,  une  consistance  ferme, 
dure,  élastique,  des  bords  mousses,  circonscrits,  bien  accusés. 
Par  contre,  les  fibromes  des  couches  profondes  font  saillie  du 
côté  dé  la  cavité  péritonéale  et  sont  moins  accessibles  à la  vue  et 


Fig.  27.  — Fibrome  intramusculaire  de  la  région  ombilicale.  (De  notre  collection.) 


au  palper.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  leurs  lieux  d’élection  sont 
le  voisinage  des  fausses  côtes  pour  les  fibromes  de  la  région 
sus-ombilicale,  et  celui  de  l’épine  iliaque  pour  ceux  de  la 
région  sous-ombilicale.  En  ces  points,  leur  consistance  paraît 
augmentée  et  leur  mobilité  diminuée  par  le  fait  même  de 
la  tension  et  de  la  résistance  des  insertions  musculo-apo- 
névrotiques.  Mais  cette  fixité  les  rend  plus  faciles  à délimiter. 
Il  est  presque  toujours  possible  d’engager  la  main  au-dessous 
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des  fibromes,  lorsqu’ils  siègent  au  niveau  des  parties  molles. 
Il  est  d’autant  plus  difficile  de  se  renseigner  sur  leur  volume  et 
sur  la  largeur  de  leur  implantation  qu'ils  sont  plus  profonds. 
Et,  cependant,  ce  sont  là  des  renseignements  fort  précieux 
à acquérir,  surtout  si  l’on  réfléchit  que  ce  qui  a paralysé  les 
efforts  de  beaucoup  de  chirurgiens,  dans  des  cas  semblables, 
c’était  la  crainte  de  rencontrer  un  fibrome  qui  prît  son  inser- 
tion sur  le  feuillet  pariétal  du  péritoine  lui-même  : or  c’est  sur- 
tout au  voisinage  de  la  ligne  médiane  que  ce  diagnostic  est 
difficile.  11  faut  donc  redoubler  de  soin  pour  éclairer  la  ques- 
tion. Après  avoir  saisi  la  tumeur  entre  les  doigts,  il  faut  re- 
chercher le  degré  de  mobilité  qu’elle  présente,  s’efforcer,  en 
même  temps,  de  reconnaître  quelles  couches  musculaires  sont 
soulevées  et  quelles  sont  celles  qui  sont  refoulées  vers  le  péri- 
toine. Malheureusement,  une  mobilité  même  étendue  de  la 
tumeur  n’est  pas  incompatible  avec  une  implantation  périto- 
néale. Nous  aurons  l’occasion  d’établir  ce  fait  par  un  exemple, 
en  parlant  des  fibromes  de  la  quatrième  couche. 

Il  est,  en  général,  plus  facile  de  différencier  les  fibromes 
intramusculaires  des  abcès,  des  kystes  et  des  lipomes,  en  te- 
nant compte  des  renseignements  que  nous  avons  donnés  à 
propos  des  fibromes  sous-cutanés.  Mais  le  diagnostic  avec  les 
sarcomes  offre  des  difficultés  beaucoup  plus  sérieuses,  comme 
nous  le  verrons  dans  le  paragraphe  suivant. 

Traitement.  — Le  traitement  des  fibromes  delà  couche  mus- 
culo-aponévrotique  est  exclusivement  chirurgical  ; nous  ne  con- 
naissons aucun  moyen  médical  capable  d’en  enrayer  le  déve- 
loppement. La  compression,  à l’instar  de  celle  qu’on  a proposée 
pour  certaines  tumeurs  du  sein,  c’est-à-dire  soutenue  pendant 
un  temps  assez  long  et  à un  degré  assez  prononcé  pour  amener  l’a- 
trophie delà  tumeur,  seraitaussi  inutile  que  difficile  àappliquer. 

Le  seul  moyen  réellement  pratique  est  l’extraction  faite  avec 
le  bistouri  ou  avec  le  couleau  rougi. 

L’extirpation  des  fibromes  musculo-aponévrotiques  les  plus 
superficiels  se  rapproche  tellement,  pour  le  manuel  opératoire 
et  pour  le  traitement  consécutif,  de  celle  des  fibromes 
sous-cutanés  que  nous  ne  croyons  pas  utile  de  nous  y arrêter. 
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Mais  pour  ceux  qiii  sont  profondément  situés  et  très-proches  du 
péritoine,  il  faut  redoubler  d’attention,  parce  que  se  présen- 
tent alors  des  difficultés  nouvelles  et  des  indications  spé- 
ciales. Il  faut,  dès  que  la  tumeur  est  mise  à découvert,  con- 
duire la  dissection  avec  le  plus  grand  soin,  suivre  la  capsule 
celluleuse  d’enveloppe  et  s’en  servir  comme  guide  jusqu’à 
l’insertion,  bien  que  celle-ci  ait  encore  lieu  sur  une  aponévrose 
profonde.  A ce  moment,  il  ne  faut  pourtant  pas  hésiter  à 
enlever  complètement  la  surface  d’implantation,  dans  le  but 
de  prévenir  la  récidive,  ce  qui  est  loin  d’être  sans  exemple. 
Ainsi,  dans  un  cas  où  Textirpation  avait  été  faite  aussi  com- 
plètement que  possible,  nous  eûmes  le  regret  de  voir  la  récidive 
s’opérer  sur  place  sous  la  forme  de  fibro-plaxome. 

Le  pansement  consiste  à réunir  les  lèvres  de  la  plaie  dans 
la  plus  grande  partie  de  leur  étendue  et  à placer  à la  partie 
déclive  un  tube  élastique  fenestré,  pour  faciliter  l’écoule- 
ment des  liquides  fournis  les  jours  suivants  et  favoriser 
la  réunion  immédiate.  On  recouvre  de  charpie  et  de  com- 
presses imbibées  d’alcool  phéniqué;  au  besoin,  d’un  panse- 
• ment  ouaté. 


50  Tumeurs  sarcomateuses  intramusculaires. 

Les  sarcomes  intramusculaires  sont  fréquents.  On  en  a 
trouvé  onze  sur  dix-sept  observations  de  sarcomes  pariétaux 
du  tronc.  . 

Ils  avoisinent  de  préférence  la  ligne  blanche,  bien  qu’ils 
puissent  se  montrer  dans  tous  les  autres  points  de  la  paroi. 

Il  est  difficile,  en  ne  tenant  compte  que  des  caractères 
propres  qu’ils  présentent , surtout  au  début,  de  dire  s’ils 
contiennent  beaucoup  d’éléments  fibreux  ou , au  contraire, 
s’ils  sont  riches  en  éléments  embryoplastiques.  Dans  les 
deux  cas,  ils  forment  une  saillie  ovoïde,  cylindroide,  ou 
même  plus  ou  moins  conoïde  ; les  téguments  qu’ils  recou- 
vrent restent  normaux  tant  qu’ils  ne  sont  pas  envahis  par  le 
tissu  morbide  lui-même  ; ils  sont  indolents  ou  peu  dou- 
loureux; leur  consistance,  solide,  est  caractéristique;  ils 
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possèdent,  communément,  un  certain  degré  de  mobilité  (fig.  28). 
Mais,  comme  pour  les  sarcomes  des  autres  régions,  leur  marche 


Fig.  28.  — Sarcome  de  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen  au  voisinage 
de  la  crête  iliaque  (de  notre  collection)  (1). 

ne  tarde  pas  à mettre  sur  la  voie  ; plus  cette  marche  est  ra- 
pide, plus  il  y a lieu  de  soupçonner  qu’ils  contiennent  des 

(1)  L’observation  de  ce  malade  se  trouve  consignée  dans  le  premier  volume 
de  nos  Leçons  de  clinique  chirurgicale,  1876. 
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éléments  embryonnaires  et  qu’ils  sont  cloués  de  malignité. 
C’est  dans  ces  cas  que  nous  les  avons  vus,  à la  manière  des 
encéplialoïdes  dits  aigus,  se  ramollir,  se  creuser  de  kystes, 
s’enflammer  et  finalement  s’ulcérer  (fig.  29)  avec  une  rapidité 
telle  que,  dans  l’espace  de  quelques  mois,  en  envahissant  et  en 
s’étendant  aux  muscles  et  aux  tissus  voisins,  ils  devenaient  ino- 
pérables. Au  contraire,  d’autres  sarcomes,  de  structure  fasci- 
culée,  suivent  une  marche  plus  lente,  qui  rappelle  celle  des 
fibromes. 

11  est  aussi  facile,  que  pour  les  fibromes,  de  distinguer  les 
sarcomes  nés  de  l’aponévrose  superficielle  de  ceux  qui  naissent 
entre  les  plans  musculaires.  xMais  la  difficulté  est  plus  grande 
dès  qu’ils  forment  une  tumeur  volumineuse  ou  qu’ils  se  ramol- 
lissent ou  quand  ils  se  propagent  largement  aux  tissus  voisins, 
qu’ils  détruisent,  et  surtout  quand  ils  sont  parvenus  à la  période 
d’ulcération.  Nous  verrons  plus  loin  que,  dans  ces  dernières 
conditions,  il  est  à redouter  qu’on  ne  confonde  les  sarcomes 
intramusculaires  avec  d’autres  sarcomes  plus  profondément 
situés.  Les  antécédents  seuls  peuvent  alors  mettre  sur  la  voie. 

Les  autres  tumeurs  de  la  couche  musculo-aponévrotique, 
avec  lesquelles  on  serait  tenté  de  confondre  les  sarcomes, 
sont  les  kystes,  les  lipomes,  surtout  les  fibromes. 

Les  kystes,  quand  ils  sont  un  peu  volumineux,  offrent,  en 
effet,  à la  vue  ou  au  toucher,  une  analogie  telle  que  la  ponc- 
tion exploratrice  est  le  seul  moyen  d’assurer  le  diagnostic 
différentiel.  A une  période  plus  avancée,  ils  sont  plus  nette- 
ment fluctuants  sur  toute  leur  étendue,  et  la  confusion  ne  pour- 
rait plus  se  faire  qu’avec  les  sarcomes  à forme  kystique,  dans 
lesquels  la  portion  liquide  de  la  tumeur  serait  incomparable- 
ment plus  grande  que  la  partie  solide.  Mais,  même  dans  ce 
cas,  à moins  qu’il  n’y  ait  une  inflammation  concomitante,  une 
exploration  attentive  permet  de  reconnaître  que  la  consistance 
n’est  pas  homogène  et  que  la  fluctuation  est  fausse-sur  plu- 
sieurs points.  11  est  presque  sans  exemple  qu’il  ait  été  néces- 
saire, à cette  période  avancée,  de  recourir  à la  ponction  ex- 
ploratrice et  que  la  marche  seule  de  la  tumeur  n’ait  pas  suffi 
à éclairer  le  diagnostic.  On  sait,  d’ailleurs,  que  le  liquide  de 
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ces  kystes  est  habituellement  sanguin  et  mélangé  de  débris  de 
cellules  et  de  noyaux  embryoplastiques  envoie  de  ramollisse- 
ment. En  outre,  ils  s’enflamment,  s’ulcèrent,  versent  du 
liquide.  Les  parois  des  kystes  apparaissent  au  dehors  sous 
l’apparence  d’une  masse  charnue,  fongueuse,  d’aspect  encé- 
phaloïde.  Au  contraire,  les  kystes  vrais  ne  donnent  lieu  qu’à 


Fig.  29.  — Sarcome  de  la  paroirabdomiiiale  antérieure  à la  période  d’ulcération. 

de  simples  trajets  fistuleux,  queTincision  ou  le  drainage  peu- 
vent tarir,  sans  qu’il  soit  nécessaire  de  recourir  à l’ablation 
totale,  comme  pour  les  précédents. 

Les  lipomes  sont  plus  rares  que  les  sarcomes  et  ne  pour- 
raient être  confondus  avec  eux  qu’à  la  période  de  début.  Pour 
peu  qu’ils  soient  anciens  et  volumineux,  ils  ne  prennent  aucun 
des  caractères  malins  des  sarcomes. 

lien  est  de  même  des  fibromes.  Toutefois,  en  raison  de  leur 
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fréquence  plus  grande,  la  confusion  est  davantage  possible. 
Dans  les  cas  douteux,  il  est  bon  de  se  rappeler  les  lieux  d’é- 
lection qu’affectionnent  les  fd^romes  ; nous  les  avons  précé- 
demment indiqués.  Ajoutons  que  les  fibromes  sont  plus  fermes, 
plus  résistants,  que  leur  surface  est  moins  bosselée,  surtout 
qu’ils  n’ont  pas  la  même  tendance  à se  ramollir,  à se  creuser 
de  kystes,  à s’ulcérer  et  que  leur  marche  est  beaucoup  plus 
lente.  Ce  dernier  point  de  vue  est  surtout  frappant  comparati- 
vement à la  marche  présentée  par  certaines  tumeurs  fibro- 
plastiques.  Un  fibrome  mettrait  des  années  à acquérirle volume 
qu’une  de  ces  dernières  atteint  en  quelques  mois.  A part  le  cas^ 
d’inflammation,  les  fibromes  restent  indépendants  des  tissus 
voisins  et  ils  ne  présentent  jamais  la  même  tendance  que  les 
sarcomes  à prendre  des  adhérences,  à envahir  autour  d’eux  et 
même  à se  généraliser. 

Traitement.  — En  raison  de  la  marche  rapide  des  sarcomes, 
de  leur  caractère  malin  et  de  leur  tendance  à envaliir  les  tis- 
sus périphériques,  l’indication  d’opérer  de  bonne  heure  est 
encore  bien  plus  pressante  que  pour  les  fibromes,  sous  peine 
de  ne  pouvoir  parvenir  à enlever  tous  les  tissus  intéressés. 
L’opération  a donc  autant  pour  but  de  faire  disparaître  la  tu- 
meur que  de  chercher  à s’opposer  à la  récidive.  Elle  doit  être 
faite  assez  tôt  pour  mettre  à l’abri  d’une  propagation  au  péri- 
toine pariétal  correspondant. 

Le  manuel  opératoire  à adopter  est  le  même  que  pour  les 
fibromes;  avec  cette  différence  qu’il  faudra  opérer  beaucoup 
plus  largement  et  ne  trancher  qu’au  milieu  des  tissus  sains. 
Aussi,  pour  peu  que  la  tumeur  se  soit  propagée  aux  organes 
voisins,  aux  muscles,  au  péritoine,  il  ne  suffit  plus  de  fénu- 
cléer,  il  fautréséquer  en  dehors  du  tissu  morbide  au  milieu  des 
parties  saines,  car  l’expérience  démontre  que  ces  sortes  de  tu- 
meurs ont  encore  bien  plus  de  tendance  que  les  fibromes  à 
récidiver  sur  place.  C’est  là  un  danger  qui  prime  tous  les  autres 
et  auquel  il  faut,  avant  tout,  s’attacher  à remédier,  lors  même 
que  la  perte  de  substance  occasionnée  aggraverait  les  consé- 
quences immédiates  de  l’opération. 
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j g ly,  — tumeurs  sous- musculaires  ou  sous-péritonéales. 

I Les  tumeurs  de  la  couche  sous-musculaire  sont  de  même 


I couches  précédentes.  Mais  en  raison  de  la  profondeur  plus 
I grande  qu’elles  occupent,  il  est  encore  plus  difficile  de  dé- 
terminer leurs  caractères  et  leur  siège  exact. 

Au  toucher,  elles  sont  profondes  et  paraissent  indépen- 
; dantes  des  mouvements  d’ensemble  ou  particuliers  que  l’on 
fait  exécuter  aux  muscles  de  l’abdomen.  La  main  largement 
appliquée  à leur  surface  montre  que  les  muscles  et  les  apo- 
névroses se  contractent  ou  glissent  sur  elles,  sans  les  entraî- 
ner par  leurs  mouvements.  Mais  elles  sont  moins  faciles  à déli- 
miter pendant  l’effort  qu’au  repos.  Pourtant,  si  la  tumeur  est 
volumineuse,  les  muscles,  fortement  distendus  à sa  surface^ 
sont  tellement  amincis  que  la  tumeur  paraît  beaucoup  plus 
superficielle  qu’elle  ne  l’est  en  réalité.  Contrairement  aux  tu- 
meurs intramusculaires,  celles-ci  deviennent  moins  saillantes 
et  forment  un  relief  moins  considérable  du  côté  de  la  peau, 
quand  on  fait  contracter  les  muscles  sous-jacents,  qui  consti- 
tuent au  devant  d’elles  un  plan  résistant  ; en  effet,  la  con- 
I traction  de  ces  muscles  refoule  les  tumeurs  sous-musculaires 
vers  la  cavité  abdominale  et  masque  leur  relief  du  côté  de  la 
peau.  L’appréciation  exacte  de  ces  signes  est  tellement  diffi- 
cile, chez  certains  malades,  en  raison  de  la  poussée  qu’exerce 
le  paquet  intestinal  sur  la  production  morbide,  que  parfois  on 
hésite  à affirmer  si  celle-ci  siège  en  avant  ou  en  arrière  du 
muscle  transverse.  De  même  encore  il  est  à peu  près  impos- 
sible d’avancer,  dans  bon  nombre  de  cas,  si  la  tumeur  pro- 
fonde a pris  naissance  dans  le  tissu  cellulaire  sous-musculaire 
ou  dans  la  cavité  péritonéale,  ou,  au  contraire,  si  elle  n’a 
contracté  que  secondairement  des  adhérences  avec  le  feuillet 
séreux.  Ces  généralités  posées,  étudions  chacune  des  tumeurs 
sous-musculaires  en  particulier. 
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1°  Tumeurs  inflammatoires  sous-musculaires. 

Ces  tumeurs  inflammatoires  sont  primitives  ou  secon- 
daires. La  couche  celluleuse  dans  laquelle  elles  se  développent 
ne  présente  pas  la  même  disposition  dans  toute  l’étendue  de 
la  paroi  antéro-latérale  de  l’abdomen.  Dense,  peu  vasculaire, 
limitée  par  des  insertions  musculaires  ou  péritonéales  sur 
certains  points,  elle  est,  au  contraire,  sur  d’autres,  abondante, 
chargée  de  graisse,  riche  en  vaisseaux  et  se  continue  large- 
ment avec  (îelle  des  régions  voisines  de  l’abdomen  ou  du 
bassin. 

Chez  un  certain  nombre  de  malades,  l’inflammation,  qui 
nous  occupe,  apparaît  à la  suite  d’un  traumatisme  ; chez  d’au- 
tres, elle  se  déclare  sans  cause  connue,  comme  nous  l’avons 
observé  plusieurs  fois  au-dessous  des  muscles  grands  droits, 
pyramidaux  et  transverses.  Dans  la  majorité  des  cas , elle 
survient  sous  l’influence  d’un  état  général  grave  et  notam- 
ment de  la  puerpéralité.  Plus  souvent  encore  elle  succède  à 
l’inflammation  d’un  des  viscères  abdominaux,  et  c’est  par  suite 
d’une  telle  influence  que  certains  auteurs  se  sont  crus  autori- 
sés à incriminer  l’abus  des  boissons  alcooliques  et  des  purga- 
tifs drastiques.  L’entérite,  les  phlegmasies  de  l’utérus,  de  ses 
annexes,  de  la  vessie,  de  Lurèthre,  les  calculs  biliaires,  les 
concrétions  intestinales  ou  urinaires,  les  corps  étrangers,  les^ 
ulcérations  dothiénentériques,  les  cancers  viscéi’aux,  les  provo- 
quent souvent.  Enfin,  il  ne  faut  pas  oublierqu’un  certain  nombre 
de  ces  phlegmons  par  propagation  peuvent  tirer  leur  point 
de  départ  des  muscles,  des  articulations  et  des  os  du  voi- 
sinage : pelvis,  colonne  vertébrale,  fémur,  thorax,  articulation 
coxo-fémorale. 

Est-il  toujours  facile  de  reconnaître  une  phlegmasie  du 
tissu  cellulaire  sous-musculaire  à la  période  de  début?  Habi- 
tuellement oui,  si  elle  succède  à un  traumatisme  direct,  puis- 
que, en  dehors  des  symptômes  généraux  et  locaux,  la  notion 
de  la  cause  vient  donner  l'éveil. 

Cependant,  au  début,  la  tumeur  phlegmoneuse  peut  passer 
inaperçue,  bien  qu’elle  soit  précédée  de  phénomènes  généraux 
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caractéristiques  qui  sont  : un  frisson  intense,  prolongé,  auquel 
succède  une  réaction  fébrile  franchement  inflammatoire.  Puis, 
eh  un  point  du  ventre,  une  douleur  extrêmement  vive,  qui 
croît  rapidement  en  étendue  et  en  intensité,  et  qui  s’exaspère 
par  le  mouvement  ou  la  pression. 

A la  seconde  période,  lorsque  le  phlegmon  devient  reconnais- 
sable aux  symptômes  locaux,  à la  vue  et  au  toucher,  ou  bien  il 
tendà  la  résolution,  et  tous  les  phénomènes  s’amendent,  ou  bien 
il  suppure  et  alors  de  nouveaux  frissons  apparaissent,  surtout 
le  soir.  Une  exaspération  de  l’état  fébrile,  l’apparition  de  dou- 
leurs lancinantes  annoncent  ce  travail.  A cette  période,  il 
n’est  pas  toujours  facile  de  distinguer  la  fluctuation,  d’autant 
plus  que  les  abcès,  au  lieu  de  se  diriger  vers  les  téguments, 
se  portent  souvent  du  côté  du  bassin  ou  des  régions  profondes. 

Si  on  voit  le  malade  à ce  moment,  par  suite  de  la  gêne 
qu’apporte  la  douleur  à l’examen  du  ventre,  on  pourrait 
croire  à l’existence  d’une  péritonite.  En  effet,  on  constate, 
outre  les  symptômes  précédents,  de  la  constipation  opiniâtre, 
des  coliques  violentes  et  des  vomissements  bilieux.  Mais 
ceux-ci  sont  habituellement  moins  abondants  que  dans  la 
péritonite.  Les  parois  du  ventre,  au  lieu  d’être  tuméfiées, 
sont  tendues  et  rétractées  ; et  si  on  les  examine  de  près, 
on  reconnaît  que  leur  rétraction  n’est  pas  générale  et  qu’il 
existe,  au  niveau  du  point  qui  s’est  montré  le  premier  dou- 
loureux, une  saillie  qui  précède  la  tumeur  localisée  que 
ne  tarde  pas  à découvrir  le  palper.  Dans  la  péritonite,  au 
contraire,  la  constipation  est  plus  forte,  les  vomissements 
sont  plus  tenaces,  plus  abondants,  le  pouls  plus  fréquent,  plus 
petit,  la  fièvre  plus  intense,  le  faciès  plus  altéré  ; en  un  mot  les 
symptômes  généraux  sont  plus  graves  que  ceux  du  phlegmon. 

Les  phlegmons  consécutifs  sont  moins  limités  et  se  propa- 
gent plus  rapidement  à une  grande  surface.  Ils  peuvent  s’éten- 
dre plus  ou  moins  vite  d’un  côté  à l’autre  de  la  ligne  médiane. 
Ce  passage  se  trouve  parfois  retardé  momentanément  par  suite 
de  l’obstacle  qu’apporte  l’entre-croisement  des  fascias  au  niveau 
de  la  ligne  blanche. 

Il  faut  observer  encore  que,  pendant  leur  marche,  et  cela 
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aussi  bien  pour  ceux  qui' sont  idiopathiques  que  pour  ceux 
qui  sont  symptomatiques,  les  phlegmons  et  surtout  les  abcès 
sont  susceptibles  de  revêtir,  en  s’étendant  aux  régions  voisi- 
nes, un  aspect  assez  différent  de  celui  qu’ils  présentaient  au 
début,  pour  qu’ils  puissent  en  imposer  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic. C’est  ainsi  qu’une  tumeur  inflammatoire  de  cette 
espèce,  qui,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  sera  restée 
limitée  à l’hypogastre,  par  exemple,  pourra  se  porter  en  avant, 
du  côté  de  la  peau,  et  simuler  un  de  ces  abcès  ou  phlegmons 
que  nous  avons  décrits  dans  les  deux  premières  divisions.  Ou 
bien  encore,  ce  qui  est  moins  commun,  la  collection  purulente 
pourra  aller  s’ouvrir  dans  le  péritoine,  plus  ou  moins  près  de 
l’ombilic,  et  donner  lieu  à une  péritonite  mortelle  au  point  de 
faire  croire,  si  l’on  était  appelé  seulement  à cette  période,  que 
l’on  est  en  présence  d’une  péritonite  suppurée.  En  présence 
d’un  cas  de  ce  genre,  Bricheteau  a même  pu  supposer  qu’une 
péritonite  spontanée  avait  été,  chez  une  malade,  le  point  de 
départ  de  l’abcès  péritonéal  (1). 

Comme  on  le  voit,  il  n’est  pas  toujours  facile  de  distinguer 
une  tumeur  phlegmoneuse  de  la  couche  sous-péritonéale  de 
celle  de  la  couche  intra-musculaire. 

Au  premier  abord,  il  semble  que  le  diagnostic  soit  facile 
pour  les  phlegmons  traumatiques,  dont  la  cause  est  connue 
et  dont  les  symptômes  sont  mieux  limités  ; cependant  il  n’en 
est  pas  toujours  ainsi  et  le  chirurgien  peut  être  très  embar- 
rassé pour 'dire  si  le  phlegmon  siège  plutôt  dans  la  couche 
intra  ou  sous-musculaire,  ou  s’il  n’intéresse  pas  ces  deux 
couches  à la  fois. 

Le  diagnostic  devient  encore  plus  difficile  quand  la  phleg- 
masie  est  spontanée  ou  de  cause  générale.  Ce  n’est  ordinaire- 
ment que  lorsqu’on  voit  céder  les  accidents  généraux  et  le 
phlegmon  former  une  tumeur  circonscrite  ou  diffuse,  appré- 
ciable à la  vue  et  au  palper,  que  l’on  reconnaît  son  existence. 

Mais  il  n’est  pas  toujours  possible  de  dire  si  cette  tumeur 
inflammatoire  siège  au-dessous  des  muscles  grands  droits, 

(1)  In  Arc/i.  gén.  de  méd.^  o®  série,  t.  VI,  p.  435. 


TUMEURS  INFLAMMATOIRES. 


153 


transverse  ou  oblique,  plutôt  que  dans  la  gaine  propre  à ces 
muscles,  au  voisinage  de  la  ligne  médiane  aussi  bien  que  de 
celui  du  ligament  de  Fallope. 

C’est  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  déterminer  le  siège  et  le 
point  de  départ  exacts  des  phlegmons  consécutifs  que  la  diffi- 
culté du  diagnostic  augmente.  Les  symptômes  locaux  et  gé- 
néraux, qui  coexistent,  dominent  tellement  ceux  du  phlegmon, 
à son  début,  que  ce  dernier  passe  inaperçu.  11  faut,  dans  ce 
cas,  redoubler  d’attention  pour  suivre  la  marche  connue  de 
la  tumeur  phlegmoneuse,  dès  qu’elle  devient  reconnaissable. 

L’anatomie  et  la  clinique  apprennent,  en  effet,  que  le 
phlegmon  primitif,  né  au  voisinage  de  la  ligne  médiane,  a de 
la  tendance  à se  porter  vers  l’ombilic  et  à y parcourir  ses 
phases,  même  à la  période  de  suppuration  et  d’ulcération  ; 
tandis  que  s’il  est  né  latéralement,  il  se  porte  de  préférence 
du  côté  du  bassin  ou  de  la  cuisse  ; enfin,'  que  s’il  est  sus-ombi- 
lical, il  a davantage  de  propension  à se  circonscrire  que  s’il 
est  sous-ombilical,  et  que  le  phlegmon  consécutif  suit  en  outre 
une  marche  caractéristique  et  qui  suffit  souvent  à faire  recon- 
naître le  point  de  départ.  Est-il  fémoral  et  profond,  par  exem- 
ple, comme  celui  qui  succède  à une  adénite  crurale  sous- 
aponévrotique,  à une  coxalgie,  à une  ostéite  aiguë,  l’inflam- 
mation, en  passant  sous  le  ligament  de  Fallope,  remonte  du 
côté  de  l’hypogastre  et  se  dirige  vers  l’épine  iliaque  anté- 
rieure et  supérieure.  Est-il  d’origine  néphrétique,  périné- 
phrétique  ou  iliaque,  il  succède  à une  tuméfaction  qui  a 
été  d’abord  très  accusée  vers  cette  région,  et  c’est  encore 
vers  la  partie  supérieure  et  externe  du  ligament  de  Fallope 
et  au-dessus  de  lui  qu’il  tend  à former  la  tumeur  la  plus  ap- 
parente. Est- il  de  cause  vertébrale,  il  suit  habituellement 
une  marche  transversale  et  tend  également  à se  porter  vers 
la  partie  supérieure  et  externe  de  la  région  hypogastrique, 
avant  de  cheminer  plus  loin.  Est-il  de  source  costale,  il 
se  confine  sur  un  des  points  les  plus  voisins  de  la  région  sus- 
ombilicale.  Lorsqu’il  est  consécutif  à un  phlegmon  du  bassin 
ou  du  ligament  large,  s’il  a pris  naissance  au  voisinage  de  la 
ligne  médiane , il  tend  à remonter  vers  l’ombilic.  S’il  tire 
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sa  source  d’un  point  plus  éloigné  de  la  ligne  médiane,  il  se 
porte  un  peu  plus  \olontiers  vers  la  fosse  iliaque,  avant  de  re- 
monter vers  les  parties  latérales  de  l’hypogastre. 

Est-il  consécutif  à une  maladie  de  cause  viscérale?  Sa 
marche  est  souvent  encore  caractéristique  : un  calcul  bi- 
liaire aura  de  la  tendance  à se  faire  jour  à l’hypocondre 
droit,  à cheminer  vers  le  bord  externe  du  muscle  droit  et  à 
gagner  le  voisinage  de  l’aine,  tandis  que  les  calculs  rénaux  se 
portent  habituellement  vers  la  région  lombaire,  et,  quand  ils  se 
dirigent  vers  Fhypogastre,  ils  suivent  la  marche  du  phlegmon 
périnéphrétique  qui  les  accompagne  et  dont  nous  parlerons. 
Une  entérite,  une  ulcération  intestinale,  typhoïde,  tuberculeuse 
ou  autre,  lors  même  qu’elle  a propagé  l’inflammation  et  les 
adhérences  sur  un  point  éloigné  de  l’ombilic,  aura  encore  de 
la  tendance  à venir  se  faire  jour  vers  ce  dernier  point  ; une 
funiculite  tendra  à remontera  la  fois  au-dessus  du  canal  ingui- 
nal et  vers  la  fosse  iliaque;  une  cystite,  vers  la  ligne  hypogas- 
trique; une  métrite  et  surtout  une  périmétrite  vers  les  fosses 
iliaques  et  Fhypogastre,  etc... 

Mais  c’est  à la  période  de  suppuration  que  le  diagnostic  a 
surtout  besoin  de  précision.  Tandis  que  le  phlegmon  primi- 
tif, même  aigu,  reste  parfois  quelques  jours  et  même  plu- 
sieurs semaines,  s’il  est  vivement  combattu,  avant  de  sup- 
purer, l’inverse  a généralement  lieu  pour  le  phlegmon  consé- 
cutif, et  la  collection  purulente  augmente  en  même  temps 
que  l’inflammation  devient  apparente.  Lors  donc  que  le  chi- 
rurgien est  appelé,  à la  suite  d’une  affection  d’un  organe  voi- 
sin ou  éloigné,  à suivre  la  marche  du  phlegmon  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal  de  la  région  antéro-latérale  de  l’ab- 
domen, il  doit  rechercher  avec  soin  et  de  bonne  heure  la 
fluctuation  et  même  intervenir  aussitôt  que  possible  pour 
opposer  une  barrière  active  à la  marche  de  l’inflamma- 
tion. 

Est-ce  à dire,  après  les  détails  que  nous  venons  d’exposer, 
qu’il  soit  toujours  facile  de  reconnaître  la  marche  exacte  du 
phlegmon  consécutif?  Non  assurément.  Car  nous  avons  vu 
souvent  à la  suite  d’une  ulcération  intestinale,  de  la  fièvre 
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typhoïde  par  exemple,  un  petit  abcès  circonscrit,  en  apparence 
sous-cutané,  ouvert  artificiellement  ou  spontanément  à l’om- 
bilic. La  sonde  cannelée,  introduite,  semblait  faire  croire  que 
le  trajet,  devenu  fistuleux,  se  dirigeait  vers  le  pubis;  la  con- 
tre-ouverture, faite  à distance,  montrait,  au  contraire,  qu’arrivé 
à ce  niveau,  l’abcès  avait  produit  un  large  décollement  qui  se 
dirigeait  transversalement  ou  obliquement  en  arrière  ou  en 
haut  et  dont  rien  ne  faisait  soupçonner  l’existence.  Quand  le 
trajet  se  porte  dans  une  autre  direction,  comme  vers  le  bassin, 
les  moyens  d’exploration  deviennent  alors  plus  nombreux  et 
plus  faciles,  surtout  chez  la  femme,  et  il  ne  faut  pas  craindre 
de  recourir  non  seulement  au  toucher  rectal  ou  vaginal,  mais 
encore,  dans  les  cas  douteux,  à la  ponction  ou  à l’incision  ex- 
ploratrice. En  permettant  au  pus,  s’il  en  existe,  de  s’écouler, 
le  chirurgien  pourra  en  outre  apprécier  la  nature  de  ce  liquide, 
reconnaître  s’il  est  aigu  ou  chronique,  s’il  est  mélangé  de 
sang,  de  grumeaux  caséeux,  de  gaz  fétides,  comme  cela  a lieu 
pour  les  abcès  dont  le  siège  avoisine  l’intestin,  ou  encore  s’il 
contient  des  matières  stercorales,  des  débris  de  tissu  cellulaire 
sphacélé,  un  calcul,  des  fragments  d’os  ou  un  corps  étranger. 

Traitement . — Dès  que  le  chirurgien  est  appelé  auprès 
d’un  malade  chez  lequel  il  soupçonne  une  tumeur  phlegmo- 
neuse  sous-musculaire,  il  ne  doit  pas  hésiter,  si  l’état  général 
le  permet,  à appliquer  un  traitement  antiphlogistique  et 
abortif  énergiques.  Si  ces  moyens  sont  impuissants  à empê- 
cher la  formation  du  pus,  il  doit  ouvrir  le  phlegmon  le  plus 
tôt  possible,  dans  le  but  de  s’opposer  à l’extension  de  la  col- 
lection purulente.  Pour  cela,  il  doit  s’attacher  à reconnaître 
le  point  où  l’inflammation  a commencé,  celui  où  la  tuméfac- 
tion est  la  plus  apparente.  Lorsque  la  fluctuation  est  nette,  il 
n’y  a plus  qu’à  tenir  compte  de  la  direction  des  muscles  et  des 
gros  vaisseaux  pour  plonger  le  bistouri. 

Si  le  phlegmon  est  diffus,  si  la  suppuration  est  étendue,  si 
la  fluctuation  est  nette  sur  plusieurs  points,  il  ne  faut  pas  hé- 
siter à faire  une  contre-ouverture  et,  au  besoin,  à passer  un 
tube  à drainage  qui  facilitera  l’écoulement  et  les  injections 
détersives.  Comme  on  le  comprend,  l’intervention  chirurgicale 
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est  relativement  facile,  lorsque  l’abcès  se  rapproche  de  la 
peau,  lorsqu’il  est  circonscrit,  lorsqu’il  est  bien  limité  dans 
une  gaine  aponévrotique.  Mais  si  le  chirurgien  est  appelé  tar- 
divement, alors  que  le  malade  est  affaibli  par  l’état  fébrile  et 
par  le  travail  de  la  suppuration,  que  celle-ci  s’est  étendue 
en  profondeur,  les  difficultés  augmentent.  Il  faut  alors  redou- 
})ler  d’attention  et  rechercher  si  la  collection  purulente  n’est 
pas  descendue  dans  le  bassin,  explorer  par  le  vagin  ou  le  rec- 
tum pour  voir  si  elle  proémine  de  ce  côté.  S’il  constate  qu’elle 
forme  une  saillie  bien  nette,  le  chirurgien  surveillera  de  près 
le  moment  où  elle  deviendra  fluctuante,  il  n’hésitera  pas  à l’ou- 
vrir largement  par  l’une  des  voies  dont  nous  venons  de  parler. 
Parfois,  il  est  difficile  de  déterminer  si  la  fluctuation  existe, 
ou  d’atteindre  l’abcès  par  cette  voie  profonde  et  indirecte 
ou  même  de  donner  à l’ouverture,  faite  de  ce  côté,  une  di- 
rection suffisamment  déclive.  Nous  verrons,  en  parlant  des 
abcès  du  bassin,  quelles  sont  les  précautions  à prendre  pour 
y parvenir  : nous  montrerons  tout  le  parti  que  l’on  peut  tirer 
des  pinces  hémostatiques  pour  combattre  l’hémorrhagie  qui 
pourrait  succéder  à l’ouverture  d’un  vaisseau  artériel  profon- 
dément situé. 

Au  cas  où  l’ouverture  s’est  faite  spontanément  dans  l’un  des 
organes  pelviens,  si  le  pus  s’écoule  avec  assez  d’abondance 
pour  faire  disparaître  tous  les  symptômes  inquiétants,  on 
pourra  se  borner  à entretenir,  autant  que  possible,  l’ouverture 
spontanée  au  moyen  de  pressions  douces  exercées  dans  un 
sens  favorable,  de  bougies  dilatatrices  ou  de  sondes  : celles-ci 
auront  le  double  avantage  d’assurer  l’évacuation  du  pus  et  de 
permettre  la  détersion  du  foyer  par  des  lavages.  Au  contraire, 
l’ouverture  spontanée  est-elle  insuffisante,  il  faudra  pratiquer 
une  contre-ouverture  convenable.  On  choisira,  pour  l’établir,  le 
lieu  le  plus  avantageux  et  le  plus  facilement  accessible,  du  côté 
de  la  paroi  abdominale,  du  vagin  ou  du  rectum.  De  la  sorte, 
on  pourra  obtenir  une  évacuation  complète  et  détergerle  foyer 
par  des  lavages.  Au  besoin,  on  laisserait  les  sondes  à demeure 
pour  faire  des  injections  modificatrices,  si  la  chose  était  utile. 
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2“  Tumeurs  kystiques. 

Comme  dans  les  régions  qui  précèdent,  les  kystes  dévelop- 
pés dans  l’épaisseur  du  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  peuvent 
être  séreux,  sanguins,  purulents  ou  hydatiques.  De  ces  di- 
verses variétés,  ce  sont  les  kystes  séreux  et  hydatiques  qu’il 
est  le  plus  fréquent  de  rencontrer. 

Il  n’est  pas  douteux  que  ces  kystes  n’aient  été  confondus 
par  la  plupart  des  auteurs  avec  V hydropisie  enkystée  du  péri- 
toine^ que  nous  décrirons  plus  loin.  Malgré  ce  que  le  plus 
grand  nombre  de  leurs  observations  présente  de  vague  et 
d’incomplet,  on  reconnaît  que  ces  auteurs  ont  eu  plusieurs 
fois  affaire  soit  à un  kyste  séreux,  soit  à un  kyste  hy- 
datique. 

C’est  ainsi  que,  dans  une  observation  décrite  par  Deg- 
ner  (1),  sous  le  nom  d’hydropisie  enkystée  du  péritoine,  il 
s’agit  d’une  boulangère  âgée  de  cinquante  ans,  plusieurs  fois 
mère  et  chez  laquelle,  douze  ans  plus  tôt,  le  kyste  avait  débuté 
dans  l’aine  droite  par  un  noyau  du  volume  d’un  pois.  Lorsque 
le  chirurgien  la  vit,  la  tumeur  s’était  accrue  au  point  de  recou- 
vrir les  organes  génitaux  et  la  partie  supérieure  des  cuisses,  de 
gêner  la  marche  et  de  rendre  difficiles  les  positions  assise  et  de- 
bout. Cette  tumeur,  s’étant  enflammée  spontanément,  s’ulcéra 
et  laissa  échapper  une  énorme  quantité  de  liquide  clair.  Après 
la  sortie  du  liquide,  une  membrane  blanche  pendait  par  la 
plaie.  Degner,  s’étant  assuré  que  ce  n’était  pas  une  anse  d’in- 
testin, exerça  quelques  tractions  et  put  amener  au  dehors  un 
sac  membraneux  de  l’épaisseur  du  petit  doigt,  semblable  à 
une  vessie  de  bœuf,  et  qui  n’était  ouvert  qu’en  un  point,  celui 
de  la  rupture.  Les  parois  abdominales  revinrent  sur  elles- 
mêmes,  et  la  malade  guérit.  Tout  porte  à penser  que,  dans  ce 
cas,  il  s’agissait  d’un  kyste  hydatique. 

Plus  récemment,  Soyer  et,  à une  époque  plus  rapprochée 
de  nous,  M.  Bonnet  (2),  ont  publié  quelques  recherches  ana- 

fl)  Acfa  cur.,  vol.  V,  obs.  II®. 

(2)  Bw//.  de  la  Soc.  anat.,  19®  année,  p.  283. 
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(omo-patliologiques  qui  démontrent  que,  dans  bien  des  cas, 
ces  collections  liquides  sont  contenues  dans  des  poches  très 
minces  et  très  difficilement  distinctes.  Parfois,  ce  sont  les  mus- 
cles, en  avant,  et  le  péritoine,  en  arrière,  qui  limitent  Fépan- 
chement.  Le  kyste  ouvert  et  le  liquide  écoulé,  on  croirait  au 
premier  coup  d’œil,  dit  Soyer,  que  la  cavité  qu’on  aperçoit 
est  celle  du  bas-ventre.  Mais  comme  aucun  des  viscères 
n’est  à découvert,  et  qu’il  faut  fendre  le  fond  du  kyste,  c’est-à- 
dire  le  péritoine,  pour  arriver  sur  eux,  on  est  bientôt  convaincu 
du  contraire.  C’est  donc  cette  extrême  minceur  des  parois 
propres  du  kyste  qui  a porté  bon  nombre  d’observateurs  à 
placer  ces  tumeurs  dans  la  cavité  péritonéale. 

Les  kystes  sous-musculaires  offrent,  pour  le  diagnostic,  les 
mêmes  caractères  que  ceux  des  couches  plus  superficielles. 
Toutefois  leur  face  profonde  étant  mal  soutenue  par  le  feuillet 
péritonéal,  mince  et  dépressible,  et  par  les  viscères,  ils  ont  plus 
de  tendance  à proéminer  vers  l’intérieur  et  moins  vers  l’exté- 
rieur : par  suite,  leur  présence  est  plus  difficile  à apprécier.  Au 
début,  ils  font,  sur  un  point  de  la  paroi,  une  saillie  dure,  circon- 
scrite, sans  changement  de  couleur  à la  peau,  indolente  ou  peu 
douloureuse  ; plus  tard  ils  distendent  et  refoulent  les  parties  voi- 
sines. A cette  période,  ils  provoquent  quelques  élancements. 
Le  chirurgien  peut  alors  les  délimiter,  les  mouvoir  transversa- 
lement, les  soulever  avec  les  doigts  recourbés  en  crochet  et 
s’assurer  qu’ils  sont  indépendants  des  viscères  sous-jacents. 

. Lorsque  la  tumeur  est  plus  considérable,  les  parois  de 
l’abdomen  se  soulèvent  sur  une  plus  grande  étendue,  se  lais- 
sent étaler,  et  leur  saillie  est  moins  accentuée  que  pour  unkyste 
moins  profondément  situé.  Les  muscles  se  contractent  plus  ré- 
gulièrement à la  surface,  et  on  observe  moins  d’écartement, 
moins  de  défaut  de  parallélisme  entre  leurs  faisceaux  charnus 
et  aponévrotiques.  Ainsi  que  dans  les  autres  couches  superfi- 
cielles, ils  demeurent  mobiles,  et  lors  même  que,  pendant  les 
tractions  latérales,  ils  paraissent  adhérer  à la  tumeur,  il  suffit  de 
les  saisir  entre  les  doigts  pour  voir  qu’ils  en  sont  indépen- 
dants et  qu’ils  sont  simplement  appliqués  à la  surface.  La  per- 
cussion donne  un  son  mat  jusqu’aux  limites  de  la  tumeur,  et 
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un  son  clair  à sa  périphérie.  La  fluctuation  fait  souvent  défaut, 
ou  du  moins  il  est  souvent  malaisé  de  la  découvrir.  Il  en  est 
de  même  du  frémissement  pour  les  kystes  hydatiques. 

La  marche  lente  de  ces  tumeurs  est  caractéristique  : elles 
mettent  habituellement  plusieurs  années  h envahir  une  grande 
étendue  des  parois  du  ventre.  Quand  elles  marchent  avec  ra- 
pidité, on  les  a vues  acquérir  en  peu  de  temps  une  grande  ex- 
tension. C’est  dans  ces  cas  qu’elles  ont  le  plus  de  tendance  à 
s’enflammer,  à propager  leur  inflammation  au  feuillet  périto- 
néal contigu,  à se  rompre  dans  la  cavité  abdominale  et  même 
à déterminer  des  accidents  de  la  plus  haute  gravité. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’époque  la  plus  propice  pour  le  diagnos- 
tic des  kystes  sous-péritonéaux  est  celle  qui  correspond  à 
la  période  moyenne  de  leur  développement,  alors  qu’il  est  en- 
core facile  de  les  circonscrire  avec  les  doigts,  de  les  mouvoir 
transversalement  et  de  découvrir  la  fluctuation. 

Il  n’est  pas  toujours  facile  d priori  de  dire  quel  est  le  con- 
tenu de  ces  kystes  et  même  d’affirmer  à l’avance  que  la  tumeur 
est  liquide  ou  solide.  Dans  ce  cas,  il  ne  faut  pas  hésiter  à re- 
courir aux  moyens  dont  nous  avons  parlé  à propos  des  kystes 
plus  superficiels  et  surtout  à la  ponction  ou  à Fincision  ex- 
ploratrice. 

Les  symptômes  que  nous  avons  décrits  permettent  plus  fa- 
cilement de  distinguer  ces  kystes  sous-musculaires  des  kystes 
intramusculaires. 

Mais,  pour  peu  que  la  tumeur  ait  acquis  un  grand  volume, 
il  est  bien  autrement  embarrassant  d’établir,  à cause  de  sa 
grande  tendance  à proéminer  vers  l’intérieur,  le  diagnostic  de 
ces  kystes,  avec  la  péritonite  enkystée,  V ascite^  les  kystes  ovari- 
ques  et  le  cancer  en  nappe  de  Y épiploon. 

Tout  ce  qui  se  trouve  relaté  dans  les  auteurs  anciens  au 
sujet  de  l’affection  qu’ils  ont  décrite  sous  le  nom  d’hydropisie 
enkystée  du  péritoine  est  en  complète  conformité,  avec  ce  que 
nous  venons  de  dire  au  sujet  des  tumeurs  cystiques  sous- 
musculaires  : les  symptômes,  la  marche,  le  siège  sont  telle- 
ment analogues  qu’ils  ne  nous  permettent  pas  d’admettre  deux 
affections  distinctes.  Les  auteurs  écrivent,  au  sujet  de  Fhy- 
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dropisie  enkystée  du  péritoine,  qu’on  l’observe  le  plus  ha- 
bituellement chez  des  femmes  ayant  atteint  la  quarantaine  et 
ayant  présenté  plusieurs  grossesses,  bien  que  les  vierges  ou 
les  femmes  stériles,  n’en  soient  pas  exemptes.  Or  cela  s’ob-  • 

serve  également  pour  les  kystes  sous-musculaires.  On  a de  ; 

même  cherché  à expliquer  l’existence  de  l’hydropisie  en- 
kystée par  la  distension  répétée  des  parois  abdominales,  par 
des  frottements  rudes,  des  contusions  portant  sur  ces  mêmes 
parois,  etc.  Nous  inclinons  à admettre  que,  en  lisant  toutes 
ces  observations,  il  serait  impossible  d’affirmer  qu’il  ne  s’a- 
gissait pas  d’un  kyste  séreux  ou  hydatique  développé  dans  le 
tissu  conjonctif  sous-péritonéal.  Nous  nous  proposons  d’ail- 
leurs de  revenir  sur  ce  point,  quand  nous  décrirons  plus  loin 

péritonite  enkystée.  . 

Nous  montrerons  également  dans  les  chapitres  consacrés 
aux  maladies  du  péritoine  et  des  ovaires,  comment  on 
peut  différencier  les  kystes  sous-musculaires  des  parois 
abdominales  de  l’ascite,  du  cancer  de  l’épiploon  et  des 
kystes  de  l’ovaire.  Pour  le  présent,  contentons-nous  de  dire  : \ 

r Que  Vascite  marche  de  bas  enhaut,  refoule  les  intestins 
au-dessus  d’elle,  se  déplace  par  les  mouvements,  tandis  qu’un 
kyste  débute  en  un  point  circonscrit  de  la  paroi,  rayonne  de 
là  dans  des  directions  variées;  que  sa  marche  envahissante  ne 
se  fait  que  successivement,  souvent  de  haut  en  bas,  et,  dans 
tous  les  cas,  d’un  des  côtés  du  ventre  vers  l’autre,  et  non  en 
suivant  une  ligne  sensiblement  horizontale,  comme  le  ferait  ; 
le  niveau  d’un  liquide  ; qu’en  outre,  le  liquide  d’un  kyste  ne 
se  laisse  pas  déplacer  par  les  mouvements  imprimés  au  tronc  ; 
que  la  percussion  lui  reconnaît  les  mêmes  limites  dans  toutes 
les  attitudes  et  qu’il  donne  au  ventre  une  forme  plus  étalée  i 
en  dehors  que  l’ascite  ; 

2®  Que  le  cancer  de  r épiploon.,  en  formant  sur  de  larges  sur- 
faces une  nappe  qui  pourrait  également  faire  naître  des  doutes, 
se  distingue  par  la  disposition  bosselée  de  la  tumeur,  l’ab- 
sence de  fluctuation,  l’indépendance  des  parois,  qu’il  sera 
presque  toujours  possible  de  constater,  et  surtout  par  la  ten- 
dance à la  cachexie. 
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3°  Enfin  que  les  kystes  de  r ovaire  s’élèvent  toujours  de  l’un 
des  côtés  du  bassin  vers  la  cavité  abdominale;  qu’au  début, 
ils  ont  été  reconnus  par  la  malade,  quia  senti  une  tumeur  ar- 
rondie, mobile  dans  le  ventre,  roulant  sous  la  main,  qu’elle 
pouvait  refouler  jusque  dans  la  cavité  pelvienne,  ce  qui  n’au- 
rait pu  se  faire  avec  un  kyste  des  parois.  Si  la  malade  est  inca- 
pable de  fournir  ces  renseignements  commémoratifs,  et  que 
la  tumeur  en  observation  ait  acquis  un  gros  volume,  le  toucher 
vaginal,  en  permettant  de  reconnaître  dans  le  bassin  la  pré- 
sence d’une  tumeur  appréciable  et  même  son  point  d’implanta- 
tion, voisin  de  l’ovaire,  donnera  le  moyen  d’éviter  l’erreur. 

Quant  à ce  qui  est  de  différencier  entre  eux  les  kystes  sé- 
reux des  kystes  hydatiques,  ce  dernier  point  du  diagnostic  ne 
pourra  être  véritablement  éclairé  qu’après  la  ponction  explo- 
ratrice, à moins  que  le  frémissement  hydatique  ou  la  présence 
antérieurement  constatée  d’hydatides  dans  d’autres  régions, 
ne  viennent  faire  naître  des  présomptions  qui  équivaudraient 
presque  à une  certitude. 

Traitement.  — Le  traitement  des  kystes  sous-musculaires 
est  encore  celui  que  nous  avons  fait  connaître  en  parlant  des 
kystes  plus  superficiels,  mais  il  mérite  plus  d’attention. 

La  ponction  simple  ne  sera  que  trop  souvent  incapable  de 
procurer  la  guérison  par  elle  seule.  La  faire  suivre  d’injections 
iodées,  comme  l’ont  fait  quelques  chirurgiens,  et  comme  le 
conseillent  encore,  quelques  auteurs,  nous  paraît  au  moins 
périlleux.  L’ouverture  avec  le  bistouri  peut  être  pratiquée. 
Mais  il  nous  paraît  plus  prudent  de  s’en  tenir  à l’ouverture 
par  les  caustiques,  suivant  les  procédés  de  Récamier  ou  de 
Boyer.  Après  cela,  on  pourra,  s’il  est  nécessaire,  pratiquer 
une  contre-ouverture,  afin  de  bien  assurer  l’écoulement  des 
liquides  et  de  faciliter  les  lavages  que  l’on  pourra  rendre  dé- 
tersifs, antiseptiques  et  même,  au  besoin,  légèrement  modifica- 
teurs. 

3»  Tumeurs  lipomateuses  sous-musculaires. 

Les  lipomes  sous-péritonéaux  sont  rares  et,  lorsqu’ils  exis- 
tent, ils  n’atteignent  communément  pas  un  grand  volume. 

Il 
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Leur  forme  est  plus  ou  moins  étalée,  à moins  que,  situés 
au  voisinage  de  la  ligne  blanche,  ils  ne  prennent  une  dispo- 
sition particulière  dont  nous  allons  parler.  Leur  consistance, 
assez  molle,  jointe  à leur  petit  volume  et  à la  profondeur  à 
laquelle  ils  siègent,  rend  leur  diagnostic  difficile. 

Tant  que  ces  productions  graisseuses  restent  petites  et 
comprises  entre  l’aponévrose  du  transverse  et  le  péritoine, 
elles  n’ont  pas  un  grand  intérêt  pour  le  chirurgien.  Au  con- 
traire, on  a dû  étudier  avec  soin,  celles  qui  se  développent  au 
voisinage  de  la  ligne  blanche.  Malgré  leurs  petites  dimensions, 
elles  ont,  en  effet,  une  tendance  marquée  à se  porter  du  côté 
de  la  peau.  Tandis  que  les  autres  tumeurs  qui  occupent  cette 
couche,  à mesure  qu’elles  se  développent,  soulèvent  davan- 
tage et  en  masse  les  plans  des  parois  qui  les  recouvrent,  ces 
petits  lipomes,  au  contraire,  au  niveau  de  la  ligne  blanche 
et  plus  spécialement  aux  environs  de  l’ombilic  et  à l’épigas- 
tre, ont  une  grande  propension  à s’insinuer  entre  les  érail- 
lures  de  l’aponévrose  et  à venir  former  des  tumeurs  sous- 
cutanées. 

Or,  il  résulte  de  cette  disposition  que,  si  l’on  est  plus 
exposé  à confondre  les  tumeurs  graisseuses  et  fibro-grais- 
seuses,  qui  siègent  en  dehors  de  la  ligne  médiane  et  de  la 
zone  fibreuse  ombilicale  et  péri-ombilicale  avec  des  abcès, 
des  kystes  ou  d’autres  tumeurs  pariétales,  c’est,  au  contraire, 
avec  les  hernies  épiploïques,  si  fréquentes  dans  ces  régions, 
que  pourraient  être  confondus  les  lipomes  profonds  de  la  li- 
gne blanche  et  de  la  périphérie  de  l’ombilic. 

L’analogie  est  telle  que  certains  auteurs  ont  même  voulu 
en  faire  une  variété  de  hernie.  En  réalité,  et  il  faut  le  dire, 
qu’il  s’agisse  d’un  lipome  profond  ou  d’une  épiplocèle,  le 
mode  de  production  est  sensiblement  le  même.  Dans  le 
premier  cas , une  ou  plusieurs  petites  masses  adipeuses, 
adossées  au  péritoine,  s’engagent  par  degrés  à travers  une 
éraillure  de  la  ligne  blanche  ou  du  pourtour  de  l’ombilic 
pour  venir  s’accroître  insensiblement  dans  les  couches 
plus  superficielles.  Qu’une  frange  d’épiploon  suive  la  même 
voie  et  qu’elle  se  trouve  supportée  par  un  pédicule  étroi- 
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tement  serré  par  l’anneau  fibreux,  la  portion  herniée  ne 
tarde  pas  à s’indurer  et  à se  surcharger  de  graisse  et  on  a 
deux  tumeurs  qui  présentent  entre  elles  de  grands  degrés  de 
ressemblance.  Quelques  auteurs  ont  vu  certaines  de  ces  der- 
nières tumeurs,  fortement  étranglées  à la  base,  renfermer  un 
infundibulum  péritonéal;  Velpeau  ajoute  même  que,  dans 
un  cas,  il  trouva  la  cavité  séreuse  distendue  par  une  exhala- 
tion morbide  de  liquide.  Si  une  pareille  tumeur  était  irréduc- 
tible, on  croirait  à la  présence  d’un  kyste. 

La  forme  arrondie  du  lipome,  sa  consistance  en  général 
un  peu  plus  grande  que  celle  de  l’épiploon,  son  irréductibi- 
lité, son  insensibilité  complète  à la  pression,  même  quand  le 
malade'  souffre  plus  ou  moins  dans  le  reste  du  ventre,  enfin  sa 
marche,  sont  de  nature  à mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 
Mais  si  l’épiplocèle  est  elle-même  irréductible  et  si  la  portion 
herniée  est  indurée,  on  n’a  guère  pour  s’aider  que  les  com- 
mémoratifs et  l’examen  des  troubles  intestinaux. 

Traitement,  — Le  traitement  de  ces  lipomes  profonds, 
dans  les  cas  exceptionnels  où  ils  prennent  un  développement 
assez  grand  pour  gêner  une  fonction  ou  causer  une  difformité 
considérable,  est  l’extirpation.  Il  faut  toutefois  apporter  les  plus 
grands  ménagements  pour  y procéder.  Une  fois  parvenu  sur  la 
face  profonde  de  la  tumeur,  le  chirurgien  doit  abandonner  le 
plus  possible  l’instrument  tranchant  pour  tenter  l’énucléation, 
en  s’aidant  des  ongles  ou  d’une  spatule  mousse.  Aussi,  doit-il 
avoir  la  précaution  de  faire  aux  parois  une  incision  assez  large 
pour  mettre  bien  à découvert  le  champ  de  l’opération  et  de  lui 
donner  une  direction  telle  qu’elle  assure,  par  la  suite,  un  facile 
écoulement  au  pus.  La  réunion  par  première  intention  peut 
être  tentée  sur  toute  l’étendue  de  la  plaie , si  l’on  conserve  à 
son  angle  déclive  un  petit  orifice  pour  le  passage  d’un  tube  de 
caoutchouc  qui  reste  à demeure.  Les  pansements  ultérieurs 
exigent  quelque  surveillance  et  si  un  phlegmon  aigu  survient, 
il  faut  se  rappeler  qu’il  peut  trouver  la  plus  grande  facilité  à 
se  propager  dans  les  fascias  qui  doublent  le  péritoine  du  côté 
des  fosses  iliaques  et  des  flancs.  Dans  ce  cas,  il  y a lieu  de 
faire  des- contre-ouvertures  en  vue  d’arrêter  la  marche  des 
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phlegmons  et  de  ménager  une  issue  facile  au  pus  pour  peu 
qu’il  se  produise  avec  quelque  abondance. 

Quant  aux  lipomes  petits  et  profonds,  qui  se  développent  sur 
la  ligne  blanche,  autour  de  l’ombilic  et  notamment  à la  région 
épigastrique,  pour  venir  faire  relief  sous  la  peau,  le  volume 
restreint  auquel  ils  parviennent  (une  noix,  un  reuf),  ne  rend 
ordinairement  pas  une  opération  nécessaire.  S’il  en  était 
autrement,  on  en  ferait  l’extirpation. 

Si^  comme  les  auteurs  en  relatent  un  assez  grand  nombre 
d’observations,  l’incision  faite,  on  acquiert  la  preuve  qu’il 
s’agit  d’une  épiplocèle,  l’excision  peut  être  pratiquée  sans  in- 
convénient et  même  au  plus  grand  avantage  des  malades 
qui  voient  se  dissiper  par  la  suite  les  tiraillements  et  les 
crises  douloureuses  auxquelles  ils  avaient  été  en  butte  jus- 
que-là et  qui,  pour  quelques-uns,  avaient  été  jusqu’aux 
vomissements  et  à des  accidents  d’obstruction  intestinale. 

Mais  à l’excision,  nous  préférons  encore  le  procédé  de 
traitement  suivant  qui  nous  paraît  plus  simple  et  aussi  plus 
sûr.  Quand  elle  est  mise  à découvert,  le  chirurgien  laisse  en 
place  la  portion  d’épiploon  herniée  qu’il  se  borne  à étrangler 
à sa  base  dans  une  anse  de  fil  métallique.  Cela  fait,  il  traverse 
cette  même  base,  un  peu  au-dessus  de  la  ligature,  à l’aide 
de  deux  épingles  placées  en  croix.  Ces  épingles  ont  pour 
but  de  s’opposer  à toute  rétrocession  de  la  tumeur  enflammée 
dans  le  ventre.  En  même  temps  il  prend  les  précautions  né- 
cessaires pour  empêcher  l’écoulement  du  pus  du  côté  du  péri- 
toine.-On  agit,  en  un  mot,  comme  on  le  ferait  pour  le  pédi- 
cule d’un  kyste  ovarique.  Bientôt  l’inflammation  s’empare  de 
k portion  d’épiploon  qui  est  au-dessus  du  fil,  des  adhérences 
solides  se  forment  entre  le  feuillet  séreux  et  le  trajet  qui  lui  a 
livré  passage  et  oblitèrent  complètement  celui-ci.  La  partie 
liée  et  le  fil  lui-même  ne  tardent  pas  à tomber.  Il  ne  reste 
donc  plus  qu’à  faire  cicatriser  la  plaie  superficielle  des  parois. 

4®  Tumeurs  fibreuses  sous-musculaires. 

Les  fibromes  sous-péritonéaux  tirent  plus  particulièrement 
leur  origine,  soit  de  l’aponévrose  du  transverse,  soit  du  fascia 
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celluleux  profond  qui  double  le  péritoine.  Dans  les  deux  cas, 
ils  se  présentent  avec  leurs  caractères  habituels  : tumeur  dure, 
rénitente,  élastique,  indolente,  à contours  nets,  globuleuse 
ou  ovoïde,  aplatie  d’avant  en  arrière,  à surface  unie.  Mais  ces 
caractères  sont  difficiles  à apprécier  par  suite  de  la  profondeur 
à laquelle  siège  la  tumeur,  notamment  chez  les  sujets  obèses. 
Le  fibrome  paraît  mobile  au  milieu  des  tissus,  même  lorsqu’il 
est  adhérent  par  une  certaine  étendue  de  sa  surface.  Les  plans 
musculaires  qu’il  soulève  semblent  amincis,  ce  qui  peut 
tromper  sur  la  profondeur  à laquelle  siège  le  néoplasme. 

Ces  fibromes  profonds  affectent  les  mêmes  lieux  d’élection 
que  les  tumeurs  de  même  espèce  développées  dans  les  couches 
qui  précèdent.  Aussi  la  reconnaissance  de  leur  nature  et  la 
détermination  de  leur  siège  est-elle  facilitée  lorsqu  ils  se  sont 
développés  au  niveau  des  côtes  ou  du  bassin.  La  difficulté 
augmente  et  devient  parfois  insurmontable  lorsque  le  fibrome 
occupe  un  point  de  la  surface  intermédiaire  au  sternum  et  au 
bassin,  en  se  rapprochant  de  la  ligne  médiane.  Pourtant,  c’est 
surtout  dans  ces  cas  qu’il  devient  important  de  pouvoir  affirmer 
qu’il  est  extra  ou  intra-péritonéal  ou  qu’il  est  tout  au  moins 
adhérent  au  péritoine. 

On  aura  les  plus  grandes  présomptions  que  la  tumeur  est 
extra-péritonéale,  quand,  refoulant  les  parois,  il  sera  possible 
d’engager  les  doigts  au-dessous  d’elle,  de  la  soulever  et  de  la 
dégager  des  parties  profondes.  Mais  semblable  manœuvre  n’est 
pas  toujours  d’une  exécution  possible.  Il  faut  alors  recourir  à 
un  palper  minutieux  et  si  les  doigts  viennent  à sentir  un  re- 
bord tranchant  qui  paraît  se  continuer  avec  l’aponévrose,  on 
devra  encore  lui  supposer  un  siège  extra  - péritonéal.  On  a 
dit  aussi  que  la  tumeur  des  parois  abdominales  se  soulève  et 
se  meut,  comme  ces  dernières,  pendant  l’inspiration  et  la  toux 
et  qu’elle  ne  produit  pas  de  troubles  fonctionnels  comme 
une  tumeur  développée  dans  l’un  des  viscères  abdominaux.' 
Malheureusement,  il  n’y  a dans  tout  cela  que  des  motifs 
de  présomption,  mais  non  de  certitude.  En  effet,  il  n’est  pas 
rme  de  trouver  des  tumeurs  qui  réunissent  ces  divers  carac- 
tères, quand  pouiiant  elles  sont  intra-péritonéales. 
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Enfin,  on  pourrait  encore  se  demander,  dans  quelques  cas, 
si  le  fibrome  n’est  pas  né  dans  la  profondeur  de  la  fosse 
iliaque,  sur  l’intestin  qui  la  recouvre,  sur  le  fond  de  l’utérus 
ou  sur  Tun  des  annexés  de  cet  organe.  Nous  donnerons,  au 
diagnostic  des  tumeurs  intra-abdominales,  les  indications  qui 
permettent  de  surmonter  cet  obstacle. 

Si  la  détermination  exacte  du  siège  occupé  par  les  fibromes 
profonds  présente  des  difficultés  réelles,  il  n’en  est  pas  de 
même  en  ce  qui  a trait  à leur  diagnostic  différentiel.  On  ne 
pourrait  les  confondre  avec  une  tumeur  inflammatoire  que 
tout  à fait  au  début,  et  l’erreur  ne  saurait  être  que  de  courte 
durée,  à moins  qu’il  ne  s’agisse  d’un  fibrome  enflammé.  Dans 
ce  dernier  cas,  qui  est  rare,  il  sera  presque  toujours  possible 
de  savoir  qu’une  tumeur  dure  et  indolente  existait  long- 
temps avant  l’explosion  des  phénomènes  inflammatoires. 

La  confusion  avec  les  kystes  et  les  lipomes  n’a  guère  de 
chances  de  se  produire. 

C’est  principalement  avec  les  tumeurs  fibro-plastiques  qu’il 
s’agit  d’établir  le  diagnostic  différentiel.  Nous  insisterons  sur 
les  caractères  distinctifs  en  parlant  de  ces  dernières  dans  le 
paragraphe  suivant. 

Traitement.  — L’extirpation  est  le  seul  moyen  curatif.  Mais 
comme  certains  fibromes  sont  susceptibles  de  récidiver  sous 
la  forme  fibro-plastique,  elle  doit  être  radicale,  et  si,  pendant 
l’opération,  le  chirurgien  reconnaît  que  le  fibrome  adhère  au 
péritoine,  il  ne  doit  pas  hésiter  à exciser  celui-ci.  11  s’en  faut, 
-en  effet,  qu’une  issue  malheureuse  soit  la  conséquence  fatale 
d’une  telle  pratique,  mais  fine  convient  d’y  recourir  que  lors- 
que le  détachement  des  adhérences  de  la  tumeur  est  reconnu 
impossible,  ou  bien  quand  l’excision  d’un  lambeau  péritonéal 
paraît  seule  devoir  mettre  à l’abri  d’une  récidive.  Lorsque  ces 
adhérences  péritonéales  sont  très-étendues,  on  peut  se  con- 
tenter de  disséquer,  avec  lenteur  et  ménagement,  le  néo- 
plasme et  son  enveloppe  propre,  tout  en  respectant  l’intégrité 
du  feuillet  pariétal.  Cette  conduite  n’entraîne  pas  nécessaire- 
ment la  récidive.  Une  observation,  que  nous  donnons  plus 
loin,  relate  un  fait  de  ce  genre.  Elle  offre  cet  autre  intérêt 
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que  la  malade  qui  en  fait  l’objet  était  enceinte  au  moment  où 
elle  fut  opérée  et  que  quelques  mois  plus  tard,  elle  accouchait 
régulièrement  à terme,  à THotel-Dieu  de  Lyon. 

Dans  les  cas  où  l’ablation  des  fibromes  sous-musculaires  ne 
nécessite  pas  la  blessure  du  péritoine,  on  adoptera  pour  le 
manuel  opératoire  et  pour  le  traitement  consécutif  une  con- 
duite analogue  à celle  qui  a été  exposée  en  parlant  des  tu- 
meurs intra-musculaires  profondes.  Toutefois,  il  ne  faut  pas 
oublier  que  les  tumeurs  qui  occupent  la  région  sus-ombilicale 
offrent  des  conditions  mauvaises,  et  cela  d’autant  plus  qu’elles 
se  rapprochent  davantage  des  fausses  côtes.  A ce  niveau,  la 
péritonite  de  voisinage  se  produit  facilement  et  retentit  dan- 
gereusement sur  le  diaphragme  et  même  sur  la  plèvre  conti- 
guë; elle  détermine  promptement  des  hoquets,  des  nausées  et 
même  des  vomissements  bilieux  tenaces.  Ces  accidents  sont 
moins  à redouter  lorsqu’on  opère  dans  la  région  sous-ombi- 
licale et  surtout  au  voisinage  du  bassin.  Aussi  le  chirurgien 
éprouve-t-il  moins  d’hésitation  à enlever  les  fibromes  qui  s’y 
développent. 

Inutile  de  dire  que  si,  au  cours  de  l’opération,  le  chirurgien 
était  contraint  d’exciser  une  portion  du  péritoine,  il  faudrait 
alors  se  conformer,  pour  fermer  la  plaie,  aux  règles  que  nous 
avons  fait  connaître  en  parlant  de  la  gastrotomie. 

Voici  l’observation  à laquelle  nous  faisions  allusion  il  y a un 
instant  : 


Obs.  I èis.  — Vaste  tumeur  fibreuse  implantée  à la  face  externe  du  péri- 
toine^ au-dessus  de  l'arcade  crurale  chez  une  femme  enceinte  de  sept  mois. 
Ablation. — Guérison. — Accouchement  à terme . — Larhi  (Marie),  vingt- 
huit  ans,  couturière,  née  à Malaris  (Suisse),  entre,  le  27  août  1875,  n°  67, 
salle  Sainte-Marthe.  Robuste,  pas  d’antécédents  pathologiques  ni  héré- 
ditaires, menstruation  régulière  depuis  l’âge  de  dix-sept  ans.  Deux 
grossesses  à terme  et  deux  fausses  couches. 

Il  y a trois  ans,  à la  suite  de  sa  dernière  grossesse,  elle  remarqua, 
vers  l’extrémité  externe  de  l’arcade  crurale,  une  grosseur  du  volume 
d’une  noisette,  indolente,  et  dont  elle  ne  se  préoccupa  pas  autrement. 
Pendant  deux  ans  cette  tumeur  resta  stationnaire.  Au  commencement 
de  la  troisième  année,  elle  grossit  rapidement  et  s’étendit  surtout  dans 
le  sens  transversal.  Cet  accroissement  inquiéta  la  malade  qui  consulta 
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plusieurs  chirurgiens  étrangers  et  français  : tous  furent  d’avis  qu’il  fal- 
lait enlever  promptement  cette  production  morbide.  Cette  proposition 
fut  d’abord  rejetée;  mais,  depuis  six  mois,  la  malade  a tellement 
souffert  qu^elle  demande  enfin  l’opération. 

Etat  actuel.  — Nous  voyons  à la  partie  inférieure  de  l’abdomen, 
immédiatement  au-dessus  de  l’arcade  crurale  droite,  une  tumeur  vo- 
lumineuse bien  limitée,  ovoïde,  dont  la  grosse  extrémité  se  dirige  en 
bas  et  en  dedans.  Sa  direction  est  sensiblement  parallèle  à celle  du 
ligament  de  Fallope  et  forme  une  saillie  de  5 centimètres  dans  sa  plus 
grande  épaisseur.  Son  grand  axe,  oblique  d’arrière  en  avant,  de  haut 
en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  présente  une  longueur  de  18  centimè- 
tres et  s’étend  de  la  partie  moyenne  de  la  crête  iliaque  jusqu’au  ni- 
veau du  bord  externe  du  muscle  droit  du  même  côté.  Son  petit  axe, 
presque  vertical,  a dans  sa  plus  grande  étendue  7 centimètres.  Elle 
est  manifestement  située  dans  les  couches  profondes  de  la  paroi  abdo- 
minale ; on  voit  qu’elle  a refoulé  successivement  les  muscles  qui  la 
recouvrent  pour  devenir  sous-cutanée. 

Située  d’abord  assez  loin  de  l’os  iliaque,  elle  s’accole  aujourd’hui  à 
son  bord  supérieur.  Au  palper,  elle  est  dure,  solide,  résistante,  bosselée  ; 
ces  bosselures  sont  larges,  peu  élevées  et  séparées  par  des  sillons  peu 
profonds;  de  plus  elle  est  irréductible  et  ne  présente  aucune  trace  de 
fluctuation.  Les  téguments  qui  la  recouvrent  sont  sains,  glissent  facile- 
ment à la  surface  et  n’offrent  ni  changement  de  coloration,  ni  élévation 
de  température,  ni  vascularisation  apparente.  Elle  adhère  intimement 
aux  parties  profondes.  Elle  est  le  siège  de  douleurs  vives,  lancinantes, 
qui  reviennent  par  accès  puis  cessent  pour  reparaître  à la  suite  d’un 
mouvement  brusque,  d’une  pression  légère  ou  même  spontanément. 

Néanmoins  l’état  général  est  bon  et  nous  ne  trouvons  aucune  com- 
plication du  côté  des  ganglions  de  l’aine  ni  du  côté  des  voies  digestives. 

Il  s’agit  manifestement  d’une  tumeur  fibreuse,  qui  a pris  naissance 
sur  le  péritoine,  à la  face  externe  duquel  elle  adhère  par  un  pédicule 
élargi  et  qui  a peu  à peu  refoulé  le  tissu  cellulaire  et  les  muscles  de  la 
paroi  abdominale  (grand  oblique,  petit  oblique  et  transverse)  avant  de 
faire  saillir  la  peau.  L’ablation  est  urgente. 

4 septembre  1875.  Opération.  — Chloroforme.  Au  moyen  du  bis- 
touri, nous  pratiquons  une  incision  de  2 centimètres  parallèlement  au 
grand  axe  de  la  tumeur,  nous  mettons  à nu  les  plans  musculaires  de 
la  paroi  abdominale,  auxquels  la  tumeur  est  reliée  par  des  tractus 
fibreux  résistants  ; nous  disséquons  avec  soin  en  commençant  par  la 
face  antérieure  et  la  périphérie.  Dès  que  la  tumeur  est  en  partie  énu- 
cléée,  un  aide  la  saisit  avec  des  pinces  de  Museux  pendant  que 
nous  continuons  à la  disséquer  jusqu’au  péritoine.  Nous  reconnaissons 
alors  qu’elle  contracte  avec  la  face  externe  de  cette  séreuse  des  adhé- 
rences étendues.  A ce  moment  la  difficulté  augmente,  et  pour  plus  de 
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sûreté  nous  coupons  le  pédicule  dans  le  but.  de  mieux  voir  et  de  mieux 
ménager  le  péritoine.  Nous  trouvons  que  la  portion  adhérente  forme 
une  lame  d’un  demi-millimètre  d’épaisseur,  qui  appartient  plutôt  à une 
sorte  d’enveloppe  propre  qu’au  péritoine  lui-même.  Aussi  nous  nous 
contentons  de  la  disséquer  sans  exciser  ce  dernier.  Des  pinces  hémosta- 
tiques appliquées  sur  les  vaisseaux,  qui  sont  du  reste  peu  abondants, 
au  fur  et  à mesure  qu’on  les  rencontre,  permettent  d’opérer  à sec  et 
d’éviter  l’hémorrhagie.  Les  lèvres  de  la  plaie  sont  ensuite  réunies  par 
quelques  points  de  suture,  sauf  à la  partie  déclive  où  nous  laissons  les 
pinces  à demeure  et  un  tube  élastique  fenêtré  pour  faciliter  l’écoule- 
ment du  pus. 

Le  diagnostic  porté  avant  l’opération  est  donc  pleinement  confirmé. 

L’adhérence  au  feuillet  fibreux  du  péritoine,  de  forme  quadrilatère^ 
mesure  JO  centimètres  de  longueur  sur  4 de  largeur.  Nous  aurions 
pu,  comme  Nélaton,  exciser  la  portion  du  péritoine  adhérente  à la 
tumeur  et  en  faire  ensuite  la  suture  ; mais  cette  pratique  serait  inutile 
et  d’autant  plus  dangereuse  que  la  malade  est  dans  un  é tat  de  grossesse 
avancée. 

L’opération  terminée,  nous  appliquons  des  compresses  alcoolisées  et 
un  appareil  ouaté.  Le  lendemain  nous  retirons  les  pinces.  Nous  chan- 
geons chaque  jour  le  pansement  ouaté  et  alcoolisé.  Pas  d’accidents  con- 
sécutifs. Réunion  immédiate  le  deuxième  jour,  appétit  excellent,  nuits 
calmes,  pas  de  fièvre.  La  malade  sort  le  8 octobre. 

A la  coupe,  la  production  morbide  est  lisse,  peu  vasculaire,  très 
dense,  résistante,  blanc-nacré,  d’une  dureté  fibreuse  : quelque  temps 
après  son  exposition  à l’air,  elle  devient  rosée.  La  surface  extérieure  est 
ovoïde  et  lobulée  à sa  grosse  extrémité. 

Le  microscope  montre  que  la  tumeur  est  constituée  par  du  tissu 
fibreux  dont  la  vascularisation  est  appréciable  vers  la  superficie,  et  qui, 
vers  le  centre  de  la  tumeur,  contient  des  éléments  embryonnaires, 
dont  quelques-uns  sont  simplement  sphériques  et  nucléaires,  dont  les 
autres  sont  fusiformes. 

Deux  mois  après  un  de  nos  confrères  distingués  de  Lyon  nous  écrit  que 
la  malade  vient  d’accoucher  heureusement  et  à terme  dans  son  service 
d’hôpital. 

5°  Tumeurs  sarcomateuses  sous-musculaires. 

Les  tumeurs  de  cette  espèce  se  présentent  assez  fréquem- 
ment dans  la  couche  sous-musculaire  des  parois  abdominales. 
A cette  profondeur,  elles  occupent  encore  de  préférence  les 
lieux  d’élection  que  nous  avons  fait  connaître  antérieu- 
rement. Les  caractères  qu’elles  offrent  sont  également 
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les  mêmes.  Ils  sont  seulement  plus  difficiles  à apprécier. 
Nous  y insisterons  avec  détails  en  parlant,  un  peu  plus  loin, 
du  diagnostic  différentiel  avec  d’autres  tumeurs,  et  notam- 
ment avec  les  fibromes  qui,  de  toutes,  sont  celles  auxquelles 
les  sarcomes  ressemblent  le  plus.  Bornons-nous  à dire,  quant 
à présent,  que  les  sarcomes  ont  plus  souvent  une  surface  ir- 
régulière et  bosselée,  qu’ils  contiennent  plus  fréquemment 
des  cavités  kystiques,  que  leur  marche  est  plus  rapide  et  que 
le  volume  auquel  ils  parviennent  est  plus  grand  que  celui  des 
autres  tumeurs  solides  avec  lesquelles  on  pourrait  les  con- 
fondre. 

On  reconnaît  qu’une  tumeur  sarcomateuse  est  sous-muscu-  . 
laire  aux  mêmes  signes  que  ceux  qui  viennent  d’être  énoncés 
à propos  des  fibromes  sous-péritonéaux.  Comme  pour  ces  der- 
niers, la  tumeur  paraît  diminuer  d’épaisseur  pendant  qu’on  fait 
contracter  énergiquement,  au-devant  d’elle,  les  muscles  de  la 
paroi  abdominale.  La  faible  épaisseur  que  présentent  parfois 
les  parois  musculaires  au  niveau  de  la  tumeur,  et  surtout  à la 
surface  de  ses  bosselures  les  plus  élevées,  peuvent  faire  croire 
que  le  siège  est  plus  superficiel  qu’il  ne  l’est  en  réalité  ; cet  ef- 
fet est  dû  à la  distension  que  subissent  les  plans  musculaires 
et  aponévrotiques;  il  est  donc  d’autant  plus  prononcé  que  le 
volume  du  sarcome  est  plus  considérable.  Le  meilleur  moyen 
de  reconnaître  le  siège  sous-péritonéal  est  de  chercher  à en- 
gager la  main  au-dessous  de  la  tumeur  afin  de  savoir  si  elle  s’en- 
fonce ou  non  dans  la  cavité  abdominale  pendant  qu’on  essaie  de 
circonscrire  complètement  ses  bords.  Lorsque  la  tumeur  siège 
au  voisinage  d’un  os,  comme  l’épine  ou  la  crête  iliaque,  ou  près 
d’un  ligament,  on  la  trouve  quelquefois  reliée  à ces  points  ré- 
sistants par  une  bride  plus  ou  moins  dure  et  rigide  qu’il  est 
possible  de  délimiter. 

Quant  au  diagnostic  différentiel  des  sarcomes  sous-péri- 
tonéaux avec  les  autres  tumeurs  de  cette  couche,  le  doute  ne 
peut  véritablement  se  produire  qu’avec  les  fibromes.  C’est 
principalement  dans  l’évolution  qu’il  faut  chercher  les  diffé- 
rences. Les  sarcomes  ont  une  marche  plus  rapide,  s’accom- 
pagnent de  picotements,  d’élancements  . puis  de  douleurs 
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\ives  qui  ne  tai*dent  pas  à se  faire  sentir  surtout  pendant  la 
nuit.  Les  tumeurs  fibreuses  sont  indolentes,  ou  si  elles  causent 
quelque  douleur,  celle-ci  est  le  résultat  de  la  compression. 
Les  sarcomes  sont  susceptibles  d’acquérir  un  volume  beaucoup 
plus  considérable;  ils  y parviennent  beaucoup  plus  vite.  Enfin, 
la  peau  qui  recouvre  les  tumeurs  fibro-plastiques  prend  fré- 
quemment une  teinte  rosée  et  se  vascularisé,  ce  qui  ne  se 
produit,  avec  les  tumeurs  fibreuses,  qu’en  cas  de  frottements 
répétés,  que  les  malades  accusent. 

Traitement,  — L’extirpation  seule  peut  procurer  la  guérison 
des  sarcomes.  Elle  doit  être  faite  de  bonne  heure  et  largement 
pour  mettre  les  malades  à l’abri  d’une  récidive.  Le  voisinage 
du  péritoine,  auquel  la  tumeur  adhère  souvent  sur  une  grande 
étendue,  exige  des  précautions  particulières. 

fj’incision  faite,  dès  que  le  chirurgien  parvient  sur  la 
tumeur,  il  doit  tout  d’abord  en  libérer  complètement  la  face 
antérieure  et  les  bords  en  respectant  la  capsule  d’enveloppe. 
Lorsqu’il  est  parvenu  à la  rendre  libre  par  la  majeure  partie 
de  sa  surface,  il  la  saisit  avec  une  pince  de  Museux  de  façon 
à la  soulever  et  à l’attirer  au  dehors.  11  dissèque  ensuite  à 
petits  coups  la  face  profonde.  Au  cas  où  des  adhérences  trop 
solides  relient  celle-ci  au  péritoine,  il  dissèque  sur  la  capsule 
d’enveloppe  et  même  sur  le  tissu  propre  du  sarcome,  et  c’est 
seulement  lorsqu’il  a enlevé  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur 
qu’il  doit  s’efforcer,  par  une  dissection  minutieuse,  de  déta- 
cher les  dernières  portions  de  capsule  restées  adhérentes.  C’est 
ce  qu’il  nous  a été  possible  de  faire  plusieurs  fois,  notamment 
chez  une  malade  dont  nous  donnons  plus  loin  l’observation. 

Au  cas  où  la  tumeur  est  si  intimement  unie  au  péritoine 
qu’elle  échappe  à toute  dissection,  il  ne  faut  pas  hésiter  à exci- 
ser la  portion  de  séreuse  adhérente,  à moins  que  la  tumeur 
trop  volumineuse  n’ait  une  base  très  large.  Au  point  de  vue 
du  péritoine,  les  précautions  à prendre  sont  analogues  à celles 
qui  s’imposent  quand  il  s’agit  d’extraire  une  tumeur  intra- 
abdominale  par  la  gastrotomie. 

L’opération  terminée,  on  réunit  les  bords  de  la  plaie  par  la 
suture  entortillée  dans  presque  toute  son  étendue. 
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Si  le  péritoine  n’a  pas  été  ouvert,  on  conserve,  à l’angle  le 
plus  déclive,  un  orifice  pour  le  passage  d’un  tube  de  caoutchouc. 
Si,  au  contraire,  une  portion  de  la  séreuse  a été  enlevée,  il 
faut  réunir  par  première  intention  la  plaie  dans  toute  sa  lon- 
gueur, en  ayant  soin,  pendant  la  suture,  de  faire  correspondre 
avec  exactitude  les  divers  plans  des  parois  entre  eux  et  surtout 
le  feuillet  péritonéal.  Pour  ce  dernier,  il  faut  avoir  la  précau- 
tion de  le  suturer  avec  des  fils  métalliques  qui  passent  à un 
millimètre  au  plus  de  ses  bords  divisés.  Il  faut  également, 
comme  à la  suite  des  opérations  de  gastrotomie,  maintenir  en 
permanence,  pendant  les  premiers  jours,  des  poches  remplies 
de  glace  sur  toute  la  longueur  de  la  plaie. 


Obs.  II.  — Sa?'come  de  la pai^oi  abdominale.  Ablation.  — Guérison.  — 
Nathalis  (Henriette),  âgée  de  vingt-denx  ans,  mécanicienne,  entre,  le 
9 février  1876,  n°  38,  salle  Sainle-Mnrlhe,  pour  une  tumeur  dévelop- 
pée dans  la  paroi  abdominale  du  côté  gauche.  Tempérament  lympha- 
tique ; s’est  toujours  bien  portée.  Les  règles  sont  apparues  à douze  ans 
et  ont  toujours  été  régulières.  Mariée  depuis  quatre  ans,  elle  a eu  trois 
enfants  ; le  dernier  en  novembre  1875. 

Au  mois  de  juillet  dernier,  sans  cause  connue,  elle  vit  apparaître,  au 
niveau  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  une  tumeur  du  volume 
d’un  œuf,  complètement  indolente,  même  à la  pression.  Pendant  tout 
le  temps  de  la  grossesse,  la  tumeur  resta  stationnaire,  mais  quelques 
jours  après  l’accouchement,  c’est-à-dire  depuis  quatre  mois,  elle  a pris 
un  développement  considérable. 

Aujourd’hui,  elle  atteint  la  forme  et  le  volume  d’un  œuf  d’autruche. 
A sa  surface,  la  peau  est  tendue,  un  peu  bosselée;  sa  coloration  est 
normale,  les  veines  sous-jacentes  sont  dilatées.  Les  limites  de  la  tumeur 
sont:  en  haut,  une  ligne  qui  partirait  de  l’épine  iliaque  antérieure  et 
supérieure,  pour  aller  tomber  à 2 centimètres  au-dessus  de  l’ombilic; 
en  bas,  le  ligament  de  Fallope;  en  dedans,  la  ligne  blanche  ; en  dehors, 
l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure.  Le  relief  est  considérable, 
surtout  au  centre.  Au  toucher,  la  tumeur  est  peu  mobile,  peu  dou- 
loureuse, de  consistance  fibreuse.  La  peau,  ainsi  que  la  couche  grais- 
seuse sous-cutanée,  qui  est  épaissie,  sont  mobiles  à la  surface.  Il  est 
difficile  de  déterminer  les  rapports  avec  les  muscles,  le  péritoine  et  la 
cavité  abdominale.  On  constate  cependant,  en  plaçant  la  malade  dans 
diverses  positions  et  en  faisant  contracter  les  muscles  abdominaux, 
que,  dans  plusieurs  points  et  plus  spécialement  à la  partie  inférieure  et 
externe,  les  muscles  sont  soulevés  et  comme  étalés,  durs  et  adhérents 
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sur  les  bords;  dans  d’autres  points  et  surtout  au  côté  interne,  on  ne 
sent  pas  les  muscles,  mais  il  semble  que  la  masse  morbide,  contrai- 
rement à ce  qui  a lieu  pour  la  partie  externe,  s’enfonce  dans  la  cavité 
abdominale  elle-même.  Bien  qu’il  ne  soit  pas  possible  par  le  palper, 
en  raison  de  la  laxilé  plus  grande  des  parois  à ce  niveau,  de  dire  si  la 
tumeur  est  intra  ou  extra-péritonéale,  nous  supposons  par  induction, 
en  tenant  compte  des  rapports  des  muscles  avec  le  reste  de  la  tumeur, 
qu’elle  est  implantée  à la  face  externe  du  péritoine  dans  la  presque 
totalité  de  son  étendue. 

Nous  recherchons  surtout  si  la  tumeur  a pris  naissance  sur  la  face 
externe  du  feuillet  péritonéal,  sur  l’aponévrose  iliaque  ou  sur  le 
périoste  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure.  Il  semble  que  les 
connexions  de  la  tumeur  avec  la  fosse  iliaque  sont  plus  apparentes 
que  réelles,  que  la  partie  profonde  se  rapproche  plutôt  du  ligament 
de  Fallope  et  de  l’épine  iliaque,  à laquelle  elle  est  manifestement 
reliée  par  un  cordon  du  volume  du  doigt,  épais,  résistant,  qui  se  dirige 
de  ce  côté. 

Quant  à la  nature  de  la  tumeur,  à en  juger  par  sa  consistance  et  par 
sa  marche  rapide,  nous  sommes  tenté  de  croire  qu’il  s’agit  d’un  fibro- 
plaxome  ou  sarcome,  ce  qui  rend  le  pronostic  plus  grave  que  s’il  s’agis- 
sait d’un  fibrome.  Le  néoplasme  ne  présente  pas  les  bosselures  des  en- 
chondromes,  ni  la  vascularisation  et  les  adhérences  du  cancer  ; aussi 
malgré  son  étendue  et  ses  rapports,  nous  décidons-nous  à en  tenter 
l’ablation  qui  seule  offre  des  chances  de  guérison  si  on  la  pratique 
assez  largement  pour  éviter  la  récidive.  Nous  tâcherons  de  ménager 
le  péritoine  et  de  ne  pas  produire  entre  les  plans  musculaires  de  dé- 
collements dangereux. 

19  février  1876.  Opération.  Chloroforme,  — Nous  incisons  avec  le 
bistouri  la  peau  et  les  tissus  sous-jacents  le  plus  près  possible  du  liga- 
ment de  Fallope,  parallèlement  au  pli  de  l’aine,  en  ayant  le  soin  de 
dépasser  la  tumeur  à ses  deux  extrémités  pour  mieux  la  mettre  à nu. 
Nous  sectionnons  ensuite  les  muscles  et  nous  arrivons  sur  la  capsule 
qui  entoure  la  tumeur.  Nous  en  disséquons  rapidement  la  face  externe, 
tandis  que  sur  les  bords  et  à la  face  profonde  nous  suivons  la  capsule; 
par  places  nous  disséquons  entre  cette  capsule  et  le  tissu  propre  de 
la  tumeur  pour  ne  pas  ouvrir  involontairement  le  péritoine.  Nous 
agissons  avec  la  même  précaution  au  niveau  du  prolongement  que  la 
tumeur  envoie  du  côté  de  l’épine  iliaque.  Nous  nous  servons  de  la 
pince  à dents  de  souris  pour  disséquer,  de  celle  de  Museux  pour  attirer 
la  tumeur,  et  de  pinces  hémostatiques  pour  faire  l’hémostasie  tempo- 
raire, pendant  tout  le  cours  de  l’opération. 

Celle-ci  terminée,  nous  fermons  la  partie  interne  de  la  plaie  par  six 
points  de  suture  métallique,  et  nous  laissons  libre  l’angle  externe  afin 


174  DIAGNOSTIC  LT  TRAITEMENT  DES  TUMEURS  SOUS-MUSCULAIRES. 

que  le  pus  s’écoule  librement  et  que  les  pinces  hémostatiques,  destinées 
à l’hémoslasie  définitive,  ainsi  que  le  tube  à drainage,  qui  sert  de 
mèche,  puissent  être  aisément  enlevés.  Les  pinces  hémostatiques, 
supportées  elles-mêmes  par  une  éponge,  furent  laissées  en  place  pen- 
dant six  heures.  La  plaie  fut  pansée  avec  la  charpie  imbibée  d’eau 
alcoolisée  et  recouverte  par  un  épais  bandage  ouaté. 

Le  jour  de  l’opération,  la  malade  eut  un  peu  de  fièvre,  la  nuit  fut 
assez  bonne.  Les  jours  suivants  pas  de  réaction.  T = 37,  P.  = 80.  Les 
liquides  fournis  par  la  plaie  furent  peu  abondants,  et  trouvèrent  un 
écoulement  facile.  Au  bout  de  trois  semaines,  la  cicatrisation  était 
complète  et  la  malade  quittait  notre  service. 

L’examen,  fait  à la  coupe  et  au  microscope,  montra  que  la  tumeur 
était  presque  entièrement  composée  d’éléments  fibro-plastiques. 
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V.  TUMEURS  DE  LA  PAROI  ABDOMINALE  POSTÉRIEURE. 


Parmi  les  tumeurs  qui  se  développent  dans  la  paroi  abdomi- 
nale postérieure  (fig.  30),  un  certain  nombre  seulement  sont  sus- 
ceptibles de  présenter  de  l’intérêt  au  point  de  vue  du  diagnostic 


Fig.  30.  — Lipome  de  la  région  lombaire,  (de  notre  collection)  (1). 


différentiel  à établir  avec  les  tumeurs  intra-abdominales.  Ce 
sont  celles  qui,  prenant  leur  développement  sur  cette  paroi,  se 
portent,  à un  moment  donné,  en  avant,  soulèvent  le  péritoine 
et  proéminent  du  côté  de  la  cavité  abdominale. 

Ces  tumeurs  proviennent  : 


(1)  A propos  de  la  paroi  postérieure  de  l’abdomen,  nous  ne  reviendrons 
plus  sur  le  diagnostic  et  le  traitement  des  tumeurs  qui  ont  été  étudiées  dans 
la  région  antérieure.  Leurs  caractères  et  les  soins  qu’ils  nécessitent  sont  les 
mômes.  Il  nous  suffira  de  rappeler  qu’on  peut  les  rencontrer  en  arrière 
comme  en  avant  du  tronc. 
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r Du  rachis  ou  des  parties  molles  qui  le  recouvrent  ; mus- 
cles, tissu  cellulaire,  aponévroses  ; 

2°  De  X aorte  abdominale  et  de  ses  divisions  : anévrysmes  qui, 
dans  quelques  cas,  prennent  un  grand  développement; 

S""  Du  rein,  de  son  atmosphère  celluleuse  ou  de  la  capsule 
surrénale.  Ce  sont  les  organes  de  ce  dernier  groupe  qui  donnent 
lieu  aux  tumeurs  les  plus  nombreuses  et  les  plus  variées.  Tou- 
tefois, comme  l’atmosphère  celluleuse  du  rein  communique 
avec  le  mésentère,  nous  aurons  à compléter  la  description  des 
tumeurs  qui  s’y  développent  au  moment  où  nous  parlerons  de 
celles  de  la  cavité  abdominale  et  du  mésentère  en  particulier. 

4°  Enfin  des  ganglions  lymphatiques  et  des  nerfs  compris 
entre  la  paroi  postérieure  de  l’abdomen  et  le  péritoine. 

Nous  décrirons  ces  diverses  tumeurs  dans  l’ordre  qui  vient 
d’être  indiqué. 

1.  Tumeurs  du  rachis. 

Les  tumeurs  du  rachis  sont  liquides  et*  solides.  Les  liquides 
sont  séreuses,  hydatiques,  sanguines  et  purulentes.  Les  solides 
sont  des  exostoses,  des  enchondr ornes , des  myéloplaxômes , des 
Chromes,  des  flbro-plaxômes , des  carcinomes  et  des  mélanomes. 

Avant  de  commnecer  leur  étude,  voyons  à quels  signes  on 
reconnaît  l’existence  d’une  tumeur  rachidienne. 

Il  n’est  pas  toujours  possible  d’apprécier  qu’une  tumeur  a 
pris  naissance  sur  le  rachis.  A coup  sûr,  le  doute  n’est  guère 
permis  quand  elle  est  reconnaissable  par  la  vue  et  par  le  palper 
et  quand  elle  s’accompagne  de  troubles  fonctionnels  dus  à la 
compression  de  la  moelle  ou  des  nerfs  de  conjugaison.  Mais 
quand  les  signes  physiques  font  défaut,  la  constatation  des  trou- 
bles fonctionnels  seuls  ne  saurait  suffire  à prouver  la  présence 
d’une  tumeur.  En  effet,  certaines  lésions  de  la  moelle  peuvent 
faire  naître  des  désordres  fonctionnels  sensiblement  analogues 
à ceux  qui  résulteraient  de  sa  compression  ou  de  celle  des 
cordons  nerveux  par  une  tumeur.  C’est  pourquoi,  en  présence 
de  troubles  semblables,  il  est  urgent  de  rechercher  d’une  façon 
minutieuse  et  d’acquérir  la  certitude  qu’il  existe  réellement  une 
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tumeur,  si  petite  qu’elle  soit.  Les  troubles  fonctionnels  peuvent 
de  bonne  heure  donner  l’éveil  et  mettre  sur  la  voie  du  dia- 
gnostic; mais  ce  sont  les  signes  physiques,  qui  senties  plus 
précieux  pour  y conduire  ; les  tumeurs  qui  sont  dures,  les 
exostoses,  les  enchondromes,  par  exemple,  sont  celles  qu’on 
reconnaît  le  mieux,  même  lorsqu’elles  n’ont  qu’un  petit  volume, 
tandis  que  les  tumeurs  plus  molles,  comme  les  myéloplaxô- 
mes,  passent  facilement  inaperçues  à une  époque  où  elles  sont 
déjà  volumineuses  et  encore  enfermées  en  partie  dans  les 
vertèbres  d’où  elles  tirent  leur  origine.il  faut  également  éviter 
(le  s’en  laisser  imposer  par  des  déformations,  par  des  phéno- 
mènes douloureux  ou  par  des  contractions  insolites  des  mus- 
cles ; il  est  nécessaire  d’apprécier  à leur  juste  valeur  les 
troubles  qui  surviennent  dans  la  moelle  ou  dans  les  troncs 
nerveux  qui  en  émergent  et  ne  pas  oublier  d’examiner  la 
face  postérieure  de  la  colonne  vertébrale  pour  savoir  s’il 
existe  quelque  déformation  apparente  du  côté  des  apophyses 
épineuses,  des  apophyses  transverses  ou  des  muscles  verté- 
braux. C’est  en  comparant  tous  ces  symptômes,  dans  les  cas 
douteux,  que  le  chirurgien  pourra  diagnostiquer  qu’une  tu- 
meur, reconnaissable  au  palper  abdominal,  a réellement  pris 
naissance  dans  la  colonne  vertébrale. 

Cette  première  partie  du  problème  résolue,  le  chirurgien 
s’efforcera  de  reconnaître  la  nature  de  la  tumeur.  En  effet,  par- 
mi celles  du  rachis,  il  en  est  qui  sont  fréquentes,  dont  les  symp- 
tômes sont  bien  accusés,  dont,  par  suite,  le  diagnostic  est  facile. 
Mais  il  en  est  d’autres  qui  sont  très  rares  et  sur  lesquelles,  lors 
même  qu’on  en  soupçonne  l’existence,  on  hésite  à se  pro- 
noncer. 

Telles  sont  les  généralités  qu’il  nous  a paru  bon  d’exposer 
avant  d’aborder  le  diagnostic  et  le  traitement  de  chacune  des 
tumeurs  de  source  vertébrale  qui  viennent  faire  saillie  dans 
l’abdomen. 

Celles-ci,  avons-nous  dit,  sont  liquides  ou  solides. 

Les  tumeurs  liquides  sont  des  abcès  ou  des  kystes.  C’est 
par  leur  étude  que  nous  allons  commencer. 

Abcès,  — Les  abcès  vertébraux  sont  rarement  aigus.  Près- 
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que  toujours,  ils  sont  symptomatiques  d’affections  inflamma- 
toires chroniques,  particulièrement  de  tubercules.  Le  plus 
souvent  ils  tirent  leur  origine  du  corps  d’une  vertèbre  voisine 
ou  éloignée. 

La  description  de  ces  abcès,  au  point  de  vue  anatomo-pa- 
thologique et  séméiologique,  se  trouve  dans  tous  les  traités 
classiques  au  chapitre  du  mal  de  Pott. 

Les  points  sur  lesquels  nous  avons  insisté,  dans  les  généra- 
lités, suffisent  ordinairement  à établir,  leur  nature,  leur  siège 
sous-péritonéal,  en  avant,  sur  les  côtés  ou  en  arrière  de  la  co- 
lonne vertébrale. 

Leurs  symptômes  sont  très  accusés  et  mettent  facilement 
sur  la  voie.  Ils  s’annoncent  par  des  douleurs,  qui  s’exagèrent 
par  certains  mouvements  et  surtout  par  le  palper  exercé  sur 
les  apophyses  épineuses.  Ces  douleurs  persistent  longtemps. 
Elles  sont  suivies  de  l’apparition  d’une  gibbosité  située  au 
niveau  des  apophyses  épineuses.  La  tumeur  devient  appré- 
ciable à la  vue  ou  au  toucher;  plus  tard  elle  devient  fluc- 
tuante. 

Mais  le  chirurgien  ne  doit  passe  bornera  reconnaître  l’abcès, 
il  doit  encore  déterminer  les  rapports  plus  ou  moins  éloignés  qui 
existent  entre  lui  et  la  vertèbre  qui  en  est  le  point  de  départ. 
On  sait,  en  effet,  que  parfois  ces  abcès  suivent  un  long  parcours 
avant  de  se  congestionner  à de  grandes  distances,  en  suivant 
le  trajet  connu  des  nerfs,  des  muscles  ou  des  interstices  cel- 
luleux. C’est  ainsi  qu’un  abcès  par  congestion,  né  dans  le  corps 
d’une  vertèbre  cervicale  ou  dorsale  peut,  en  passant  par  l’ou- 
verture des  piliers  du  diaphragme,  descendre  dans  l’abdomen 
ou  même  dans  le  bassin  et  qu’un  abcès  provenant  d’une  ver- 
tèbre dorsale  ou  lombaire,  sort  facilement  du  bassin  pour 
proéminer  dans  la  cuisse,  en  passant  par  l’échancrure  sciatique, 
le  trou  obturateur,  le  canal  inguinal  et  le  canal  crural.  Si 
donc  chez  un  malade  faible,  lymphatique,  scrofuleux,  on 
voit  apparaître  au  voisinage  des  vertèbres  une  tumeur  molle, 
fluctuante,  peu  réductible,  peu  douloureuse  à la  pression, 
sans  changement  de  couleur  à la  peau,  demeurant  longtemps 
stationnaire,  s’étendant  ensuite  dans  le  sens  de  la  déclivité 
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pour  venir  faire  saillie  dans  certains  lieux  d’élection,  si,  en 
même  temps,  le  malade  a de  petits  accès  fébriles,  irréguliers, 
il  n’est  guère  possible  que  le  médecin  commette  une  erreur 
de  diagnostic. 

D’ailleurs  les  régions  sur  lesquelles  ces  abcès  viennent  faire 
tout  spécialement  saillie  sont  : outre  les  faces  antérieure,  pos- 
térieure et  latérale  de  l’abdomen  et  du  bassin,  en  premier  lieu, 
en  passant  par  la  grande  échancrure  ischiatique,  la  région  fes- 
sière  d’où  ils  contournent  le  fémur  et  descendent  jusqu’au  creux 
poplité  ; la  gaine  du  psoas,  dont  ils  dissocient  les  fibres,  pour 
venir  se  montrer  au  pli  de  l’aine,  en  se  mettant  en  rapport, 
en  avant,  avec  le  ligament  de  Fallope,  en  arrière,  avec  l’arti- 
culation coxo-fémorale  qu’ils  peuvent  enflammer,  en  dedans, 
avec  les  vaisseaux  fémoraux.  Le  pus  peut  également  s’insinuer 
dans  le  canal  inguinal  et  former  une  tumeur  au  niveau  de  cet 
anneau. 

C’est  donc  spécialement  lorsque  l'abcès  est  encore  entière- 
ment compris  dans  le  tissu  cellulaire  sous -péritonéal  de  l’ab- 
domen, de  la  fosse  iliaque  ou  du  petit  bassin,  qu’il  peut  être 
difficile  à reconnaître  au  début  : c’est  alors,  outre  l’état  général, 
qu’il  faut  tenir  compte  des  antécédents,  de  la  douleur,  de  la 
difficulté  de  la  marche,  et  surtout  ne  pas  manquer  d’exa- 
miner la  face  postérieure  de  la  colonne  vertébrale  pour  cons- 
tater la  gibbosité.  A une  période  plus  avancée,  non  seule- 
ment la  gibbosité,  qui  est  anguleuse  ou  arrondie,  augmente 
subitement  ou  graduellement,  suivant  que  la  maladie  tuber- 
culeuse est  infiltrée  ou  enkystée,  mais  encore  la  douleur 
s’accroît,  pendant  les  grands  mouvements,  au  point  que  la  dé- 
marche devient  chancelante.  Il  n’est  même  pas  rare  de  voir  se 
manifester  une  véritable  paralysie  de  la  vessie  et  du  rectum. 
Grâce  à ces  signes,  dès  que  l’abcès  est  appréciable  au  palper, 
même  quand  il  est  petit,  et  encore  profondément  situé  dans 
l’une  des  cavités  splanchniques,  il  est  facile  de  ne  pas  le  con- 
fondre avec  une  autre  tumeur,  telle  qu’un  abcès  froid  idio- 
pathique, un  kyste,  une  adénite  suppurée,  un  anévrysme,  un 
cancer  encéphaloïde  ou  une  hernie.  On  confondra  encore 
moins  un  abcès  vertébral  avec  une  tumeur  solide  telle  que  le 
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cancer  ou  le  lipome,  bien  qu’il  en  existe  des  exemples  tirés  de 
la  pratique  de  chirurgiens  très  habiles  (1). 

En  effet,  pour  les  kystes,  leur  transparence,  la  nature  du 
liquide  obtenu  par  une  ponction  exploratrice,  le  frémissement 
hydatique,  permettent  non  seulement  de  reconnaître,  mais  en- 
core de  distinguer  entre  eux  les  kystes  séreux,  sanguins  ou  hy- 
datiques. L’erreur  ne  serait  guère  possible  qu’au  cas  où  ces 
derniers  seraient  enflammés,  mais  ils  ne  seraient  pas  accom- 
gnés  de  la  douleur  et  de  la  saillie  des  apophyses  épineuses  (2). 

Un  anévrysme,  formé  par  une  tumeur  fluctuante,  donne 
rarement  lieu  à une  gibbosité  et  se  distingue  par  les  batle- 
ments  et  le  bruit  de  souffle. 

Les  abcès  ganglionnaires  n’ont  qu’une  ressemblance  éloi- 
gnée ; leur  siège  spécial  et  leur  consistance  particulière  sont 
caractéristiques. 

Les  hernies  offrent  des  signes  qui  ne  permettent  pas  à un 
chirurgien  prévenu  de  rester  dans  le  doute. 

Reste  le  diagnostic  différentiel  de  l’abcès  froid  idiopathi- 
que et  des  abcès  par  congestion.  Il  est  parfois  difficile.  Les 
signes  qui  aident  à le  résoudre  sont  : 1°  le  volume  ; ra- 
rement les  abcès  froids  idiopathiques  acquièrent  l’ampleur 
des  abcès  ossifluents  ; 2°  la  possibilité  ou  l’impossibilité  de  ré- 
duire la  tumeur  ; les  abcès  ossifluents  présentent  seuls  la  faculté 
de  diminuer  par  une  pression  lente,  parle  changement  brusque 
de  position  des  malades,  par  la  toux  ou  les  efforts  ; 3®  la  situa- 
tion du  foyer  qui,  pour  les  abcès  par  congestion,  occupe  de 
préférence  l’intérieur  ou  l’extérieur  du  bassin  et  la  partie  supé- 
rieure de  la  cuisse. 

Traitement . — La  première  condition  est  d’instituer  un 
traitement  général  fortifiant  en  rapport  avec  la  constitution 
des  malades  atteints.  Une  autre  condition  non  moins  ur- 
gente est  de  soutenir,  au  moyen  d’un  appareil  orthopédique 
bien  construit,  la  colonne  vertébrale  afin  de  s’opposer  à l’é- 
crasement des  corps  vertébraux  et  à la  compression  de  la 
moelle. 

(1)  Voyez  flans  la  2®  édition  du  Traité  de  pathologie  externe  de  Nélaton^ 
Fart.  Abcès  par  congestion,  t.  II,  p.  104.  — (2)  Voyez  ibidem,  p.  150. 
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Quant  au  traitement  des  abcès  eux-mêmes,  il  exige  de  plus 
grands  développements.  On  sait,  en  effet,  que  ces  abcès  pré- 
sentent une  innocuité  relative,  tant  qu’ils  restent  fermés,  mais 
qu’ils  prennent  une  gravité  extrême  lorsqu’ils  s’ouvrent  d’eux- 
mêmes.  Ce  sont  ces  considérations  qui  ont  servi  d’objectif 
dans  le  choix  des  divers  procédés  chirurgicaux  qui  ont  été 
proposés  pour  le  traitement  des  abcès  ossifluents.  Sans  entrer 
dans  des  détails  qui  exigeraient  une  trop  longue  étendue,  nous 
nous  bornerons  à dire,  renvoyant  pour  une  exposition  plus 
complète  aux  traités  spéciaux,  qu’on  doit  éviter,  chaque  fois 
qu’on  le  peut,  l’ouverture  spontanée. 

La  ponction  sous-cutanée  faite  avec  le  bistouri  ou  la  ponc- 
tion faite  avec  le  trocart  obliquement  à travers  la  peau,  sur  un 
point  un  peu  distant  de  la  surface  de  l’abcès,  permettent  de 
vider  celui-ci  du  pus  qu’il  contient  et  de  le  rejeter  au  dehors 
sans  laisser  pénétrer  d’air  dans  la  cavité.  La  ponction  peut  être 
aidée  de  l’aspiration.  Elle  donne  en  outre  le  moyen  de  laver 
l’intérieur  de  l’abcès  avec  de  l’eau  simple  et  même  d’y  faire 
une  injection  modificatrice  avec  de  la  teinture  d’iode,  puis  de 
retirer  celle-ci.  Mais  l’injection  de  teinture  d’iode  ne  convient 
pas  dans  tous  les  cas  ; elle  est  contre-indiquée  s’il  existe  une 
inflammation  circonvoisine  et  doit  être  réservée  pour  les  abcès 
réellement  froids.  Lorsqu’ils  sont  ouverts,  il  importe  d’empê- 
cher la  stagnation  du  pus  et  de  faire,  au  moyen  de  sondes  en 
gomme  élastique  afin  de  porter  les  injections  iodées  aussi 
près  que  possible  de  la  vertèbre  malade. 

KYSTES. 

On  trouve  dans  la  colonne  vertébrale  des  kystes  séreux, 
séro-sanguins ^ hydatiques  et  purulents.  Quelques-uns  de  ces 
kystes,  au  lieu  de  se  porter  vers  l’abdomen,  se  développent 
dans  le  canal  vertébrale!  déterminent,  à la  longue,  des  troubles 
fonctionnels  tellement  insidieux  qu’ils  ne  sont  souvent  recon- 
nus qu’à  l’autopsie  (Liouville,  Gaz.  des  hôpitaux.,  1868).  D’au- 
tres se  portent  vers  les  gouttières  vertébrales  en  refoulant  les 
muscles.  Enfin,  il  en  est  qui  se  développent  du  côté  de  la  cavité 
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abdominale,  en  soulevant  le  péritoine  et  les  organes  préver- 
tébraux. 

Tous  ces  kystes,  tant  qu’ils  sont  petits  et  qu’ils  ne  s’accom- 
pagnent pas  de  troubles  fonctionnels,  passent  inaperçus. 
C’est  généralement  quand  ils  sont  parvenus  à un  certain 
volume,  au  point  de  donner  lieu , soit  à une  déformation  appré- 
ciable, soit  à des  troubles  fonctionnels,  que  le  chirurgien  est 
consulté.  A part  la  gibbosité,  qui  manque  habituellement, 
et  les  symptômes  inflammatoires,  qui  ne  s’observent  que  pour 
les  kystes  suppurés,  les  symptômes  sont  à peu  près  les  mêmes 
que  ceux  des  abcès  vertébraux.  Il  est  même  à remarquer, 
par  suite  de  la  plus  grande  fréquence  de  ces  derniers  et  de 
l’excessive  rareté  des  kystes,  que  le  chirurgien  appelé  au  mo- 
ment où  la  tumeur  est  accessible,  a presque  toujours  de  la 
tendance  à diagnostiquer  un  abcès  froid  ossifluent  de  préfé- 
rence à un  kyste.  Si  donc  il  a quelque  raison  de  conserver 
des  doutes,  il  doit,  avant  de  se  prononcer,  recourir  à la  ponc- 
tion exploratrice  et  au  besoin  soumettre  le  liquide  obtenu  à 
l’examen  histologique. 

Ce  n’est  pas  seulement  avec  les  abcès  par  congestion  que 
les  kystes  vertébraux,  suppurés  ou  non,  peuvent  être  con- 
fondus. Nous  avons  vu  des  cas  fort  singuliers  où  le  diagnostic 
de  certaines  tumeurs  fluctuantes  de  cette  région  n’avait  pu 
être  fait  d’une  façon  précise,  pendant  la  vie,  même  après  plu- 
sieurs ponctions  exploratrices  : témoin  l’exemple  suivant.  Une 
femme  d’une  trentaine  d’années,  observée  par  nous  en  1858 
pendant  notre  internat  dans  le  service  de  Nélaton,  portait  au 
niveau  des  vertèbres  lombaires,  une  tumeur  du  volume  d’une 
tête  de  fœtus  à terme,  qui  faisait  à la  fois  saillie,  en  avant,  du 
côté  de  l’abdomen,  et,  en  arrière,  du  côté  des  lombes.  Nélaton 
n’hésita  pas  à diagnostiquer  un  abcès  ossifluent  de  cause  ver- 
tébrale. Il  fît  même  sur  ce  sujet  une  brillante  leçon,  assurant 
que  la  malade  serait  soulagée  par  une  ponction  évacuatrice. 
Celle-ci  pratiquée,  il  voit,  à son  grand  étonnement,  un  jet  de 
sang  aussi  fort  que  celui  d’une  saignée  ordinaire,  plutôt  vei- 
neux qu’artériel,  s’échapper  par  la  canule.  Après  en  avoir  laissé 
couler  environ  200  grammes,  ce  chirurgien,  inquiet,  retira  le 
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trocart.  Quelques  mois  plus  tard,  la  tumeur  continuant  à causer 
des  phénomènes  douloureux  et  la  malade  réclamant  avec  ins- 
tance une  nouvelle  opération,  Nélaton,  conjecturant  que  lors 
de  la  première  ponction  un  vaisseau  veineux  avait  pu  être  at- 
teint par  le  trocart  et  avoir  versé  du  sang  dans  le  sac,  supposa 
qu’avec  du  temps  l’abcès  avait  dû  se  modifier  et  que  pareil  ac- 
cident ne  serait  plus  à redouter.  Mais  le  même  phénomène  se 
reproduisit.  Une  troisième  ponction  faite  par  A.  Richard,  six 
mois  après,  donna  le  même  résultat.  Pendant  une  dizaine  d’an- 
nées, nous  suivîmes  de  près  cette  intéressante  malade.  La 
tumeur  qu’elle  portait  avait  conservé  tous  ses  caractères;  elle 
avait  grossi  avec  une  extrême  lenteur.  Au  bout  de  ce  temps, 
cette  femme  fut  emportée  par  une  fièvre  typhoïde.  Nous  eûmes 
le  regret  de  nous  voir  refuser  par  la  famille  l’autopsie  qui  seule 
eût  pu  nous  renseigner  exactement  sur  la  nature  de  ce  kyste 
sanguin.  La  marche  lente  de  la  tumeur  ne  permettait  pas  de 
la  confondre  avec  une  production  d’origine  vasculaire,  encore 
moins  avec  un  anévrysme.  Il  n’y  avait  ni  bruit  de  souffle,  ni 
battement  appréciable.  Nous  avons  cru  bon  de  relater  cette 
observation  avec  quelques  détails,  pour  montrer  la  difficulté 
que  présente  le  diagnostic  de  certains  kystes  de  cette  région 
qui  sont  accolés  à la  colonne  vertébrale. 

Le  traitement  est  le  même  que  celui  dont  nous  avons 
parlé  à propos  des  kystes  de  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen  : 
nous  n’y  reviendrons  pas. 

Comme  indication  particulière,  il  faut  seulement  s’efforcer 
d’atteindre  de  préférence  les  tumeurs  par  la  face  dorsale, 
plus  spécialement  sur  les  côtés  de  la  colonne  vertébrale,  à 
moins  qu’elles  n’aient  pris  un  développement  assez  grand  pour 
se  rapprocher  de  la  fosse  iliaque  ou  de  la  paroi  antérieure  de 
l’abdomen  et  pour  devenir  facilement  accessibles  de  ce  côté. 
Quand  les  ponctions  ne  suffisent  pas,  on  peut  leur  associer  les 
injections  iodées  pour  prévenir  la  récidive.  Il  faut  réserver 
l’ouverture  parles  caustiques  ou  par  le  bistouri  pour  les  cas 
où  il  y aurait  menace  d’intoxication  putride.  Les  interstices 
musculaires  et  particulièrement  celui  du  carré  des  lombes 
représentent  des]  points  d’élection  sur  lesquels  nous  re- 
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Tiendrons  en  parlant  de  la  périnéphrite  et  de  la  néphro- 
tomie- 

TUMEURS  SOLIDES. 

Les  tumeurs  solides  qui  naissent  dans  la  portion  abdomi- 
nale de  la  colonne  vertébrale  sont  encore  plus  rares  que  les 
tumeurs  liquides.  Cependant  on  peut  y rencontrer  toutes  les 
variétés  de  tumeurs  des  os. 

Leur  diagnostic  est  presque  toujours  obscur.  Tantôt,  la  tu- 
meur trop  petite,  échappe  aux  moyens  habituels  d’exploration; 
tantôt  plus  volumineuse  et  reconnaissable  à la  vue  et  au  pal- 
per, elle  n’est  pas  assez  facilement  saisissable  pour  qu’on 
puisse  se  prononcer  sur  sa  nature  et  affirmer  qu’elle  est  plu- 
tôt fibreuse  que  cartilagineuse,  myéloplaxique,  mixomateuse, 
à médullocèles,  sarcomateuse  ou  carcinomateuse.  On  n’a 
pour  se  guider  que  les  généralités  communes  aux  tumeurs 
des  os  que  nous  avons  longuement  fait  connaître  dans  nos 
Leçons  cliniques  et  dans  la  deuxième  édition  de  la  Pathologie 
externe  de  Nélaton  auxquelles  nous  renvoyons  le  lecteur. 

Tout  ce  que  l’on  sait,  c’est  que  ces  tumeurs  solides  se  com- 
pliquent facilement  de  kystes  ; que  leur  gravité  est  d’autant 
plus  grande  que  leur  marche  est  plus  rapide,  que  les  troubles 
qu’elles  déterminent  du  côté  de  la.  moelle  ou  des  organes 
voisins  sont  plus  prononcés  ou  plus  étendus  lorsque  la  tumeur 
est  cancéreuse;  enfin,  que  souvent  les  tumeurs  cancéreuses 
se  produisent  au  cours  d’accidents  semblables  nés  dans  un 
point  éloigné  et  ne  se  montrent  dans  la  colonne  vertébrale 
qu’au  moment  de  la  généralisation. 

Traitement.  — Ces  tumeurs  solides,  h part  celles  qui  pren- 
nent naissance  sur  les  apophyses  épineuses  ou  sur  les  lames 
transverses,  sont  peu  accessibles  à une  intervention  chirurgi- 
cale. En  efPet,  s’il  est  possible,  au  moyen  d’incisions  simples 
ou  multiples,  d’écarter  les  téguments  et  de  détacher  les  mus- 
cles qui  recouvrent  la  face  postérieure  de  la  colonne  verté- 
brale pour  pratiquer  ensuite,  de  ce  côté,  la  résection  au  moyen 
de  pinces  coupantes,  il  n’en  est  pas  de  meme  quand  il  s’agit  du 
corps  des  vertèbres.  Aussi,  à l’exception  des  tumeurs  syphili- 
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tiques  qui  sont  susceptibles  de  guérir  par  un  traitement  médi- 
cal, les  autres  dépassent-elles  les  limites  que  peut  atteindre  le 
chirurgien  opérateur. 

11.  Tumeurs  de  Taorte  abdominale  et  de  ses  diwisions. 

Pour  nous  conformer  à la  règle  que  nous  avons  suivie  jus- 
qu’ici, nous  devrions  décrire  uniquement  les  anévrysmes  delà 
portion  abdominale  de  l’aorte  et  ceux  des  branches  de  cette 
artère,  qui,  comme  elle,  sont  situées  en  arrière  du  péritoine. 
Mais,  par  exception,  et  pour  éviter  des  répétitions  inutiles, 
nous  réunirons  dans  un  chapitre  commun  tous  les  anévrysmes 
de  la  région  abdominale,  qu’ils  se  développent  sur  l’aorte  ou 
sur  ses  branches  viscérales. 

Par  suite  de  la  variabilité  et  de  la  multiplicité  des  symptô- 
mes que  présentent  ces  tumeurs,  leur  diagnostic  est  toujours 
difficile  à faire,  soit  qu’il  s’agisse  de  reconnaître  que  la  pro- 
duction morbide  est  bien  réellement  anévrysmale,  soit  surtout 
qu’il  faille  préciser  le  siège  qu’elle  occupe.  Tout  à fait  au 
début,  les  signes  sont  obscurs  et  fugaces,  au  point  qu’il  est 
rare  qu’on  soit  appelé  à les  constater  et  à les  reconnaître  à 
cette  période.  Le  diagnostic  différentiel  présente  surtout  de 
l’intérêt  au  moment  où  ils  ont  le  volume  d’un  œuf,  d’une 
pomme,  et  au  delà. 

Les  anévrysmes  de  l’aorte  abdominale,  moins  fréquents  que 
ceux  de  l’aorte  thoracique,  se  rencontrent  sur  sa  moitié  su- 
périeure plutôt  que  sur  l’inférieure.  Sur  un  relevé  comprenant 
103  cas,  M.  Lebert  a trouvé  que  25  fois  la  tumeur  artérielle 
était  située  entre  le  diaphragme  et  le  tronc  cœliaque,  15  fois  au 
niveau  de  ce  tronc.  En  somme,  54  tumeurs  siégeaient  entre  le 
diaphragme  et  l’artère  rénale,  10  autres  tout  à fait  en  bas,  entre 
la  mésentérique  inférieure  et  la  division  de  l’aorte,  et  presque 
toutes  les  autres  sur  les  branches  viscérales.  L’existence  d’un 
anévrysme  sur  les  branches  pariétales  a été  rarement  con- 
statée. 

Les  anévrysmes  des  branches  viscérales  sont  encore  plus 
rares  que  ceux  de  l’aorte  abdominale.  Les  plus  souvent  affec- 
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tées  sont  sur  39  observations  : la  mésentérique  supérieure 
10  fois,  la  splénique  10,  l’hépatique  et  ses  branches  8,  le  tronc 
cœliaque  et  la  mésentérique  inférieure  3,  la  rénale  2,  etc. 

Une  autre  remarque,  qui  appartient  à M.  Broca,  c’est  que 
l’anévrysme  de  l’aorte  abdominale  est  une  affection  de  l’âge 
adulte  et  de  la  période  de  vigueur  de  la  vie,  de  trente  à qua- 
rante ans,  tandis  que  celui  de  l’aorte  thoracique  se  rencontre 
de  préférence  à l’âge  de  retour  et  dans  la  vieillesse. 

A quels  signes  reconnaître  l'existence  de  ces  tumeurs  ané- 
vrysmales? Disons  d'abord  que  les  signes  ne  sont  pas  iden- 
tiques, suivant  que  l’anévrysme  siège  sur  l’aorte  même  ou  sur 
ses  divisions  viscérales.  Nous  passerons  donc  en  revue  : en 
premier  lieu,  ceux  de  l’aorte;  en  second  lieu,  ceux  de  chacune 
de  ses  branches. 

1°  Anévrysmes  du  tronc  de  l’aorte. 

Ils  sont  artériels  ou  artério-veineux. 

Les  anévrysmes  artériels  de  ï aorte  s’accompagnent  de  trois 
ordres  de  signes  directs  propres  à la  tumeur  et  tirés  de  ses 
caractères  physiques,  des  mouvements  dont  elle  est  animée,  des 
bruits  qui  se  passent  à son  intérieur  et  des  symptômes  de  voi- 
sinage en  rapport  avec  l’organe  ou  les  organes  intéressés 

L’aorte  étant  fixée  sur  la  face  antérieure  de  la  colonne 
vertébrale,  un  peu  à gauche  pour  la  moitié  supérieure  de  son 
trajet,  plus  directement  sur  la  ligne  médiane  pour  sa  moitié 
inférieure,  les  tumeurs  anévrysmales  développées  sur  ce  vais- 
seau, font  corps  avec  lui  et  ne  se  laissent  entraîner  ni  trans- 
versalement, ni  de  haut  en  bas.  Elles  sont  plus  ou  moins  pro- 
fondes, lisses,  unies,  rarement  bosselées  ou  lobulées.  Elles 
sont  arrondies,  cylindroïdes,  ovoïdes  ou  fusiformes,  élastiques, 
résistantes,  incompressibles,  le  plus  ordinairement  immobiles 
et  insensibles  à la  pression.  Quand  elles  sont  parvenues  à un 
volume  assez  considérable  pour  les  obliger  à s’étaler,  elles  sont 
plus  molles.  La  main  qui  les  presse  rencontre  une  sensation 
d’empâtement  et  peut  causer  de  la  douleur,  par  suite  d’une 
péritonite  de  voisinage.  Elles  sont  mates  à la  percussion  qui 
permet  de  les  délimiter  exactement.  Saisies  entre  les  doigts, 
elles  présentent  des  mouvements  isochrones  à ceux  du  cœur  ; 
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circonscrites  avec  la  main,  elles  donnent  un  mouvement  d’ex- 
pansion qui  coïncide  avec  la  systole  cardiaque.  Ce  signe  est  pa- 
thognomonique, car  une  tumeur  placée  au-devant  de  l’aorte 
pourrait  présenter  des  battements,  mais  non  l’expansion.  Le 
frémissement  vibratoire  est  encore  un  signe  excellent,  mais  il 
fait  défaut  dans  un  grand  nombre  de  cas.  11  n’en  a que  plus  de 
signification  quand  on  le  rencontre.  Le  sthétoscope  permet  de 
reconnaître  un  bruit  de  souffle  correspondant  à la  diastole  arté- 
rielle. Ce  souffle  est  doux  ou  rude,  quelquefois  musical.  Son 
maximum  s’entend  au-dessus  de  la  tumeur.  Parfois  il  est  dou- 
ble et  les  deux  bruits  se  propagent  en  différents  sens,  mais  pré- 
sentent toujoursen  certains  points  une  plus  grande  intensité.  Un 
seul  bruit  de  souffle  existant  dans  la  tumeur,  indépendamment 
du  mouvement  expansif  ou  du  frémissement,  surtout  s’il  est 
voilé  et  lointain,  n’aurait  plus  la  même  valeur,  puisqu’une  tu- 
meur en  rapport  avec  l’aorte  pourrait  avoir  un  souffle  par 
contiguïté.  Ce  fait  a lieu,  notamment,  pour  les  tumeurs  mé- 
dianes intra-péritonéales,  quand  on  les  explore  pendant  le  dé- 
cubitus dorsal.  Mais  pour  que  le  fait  cesse,  il  suffît  de  varier 
la  position  des  malades  pendant  qu’on  ausculte,  de  façon  à 
modifier  les  rapports  de  la  tumeur  avec  l’aorte.  De  même,  si 
le  chirurgien  comprime  l’aorte  au-dessus  de  la  tumeur  ané- 
vrysmale, celle-ci  se  ramollit  et  s’affaisse,  tandis  que  s’il  com- 
prime au-dessous,  il  observe  des  phénomènes  inverses.  Enfin 
le  sphygmographe  de  M.  Marey  donnera  d’utiles  renseigne- 
ments s’il  n’est  pas  bien  facile  de  saisir  le  mouvement  expansif, 
ce  qui  n’arrive  que  trop  souvent  pour  les  anévrysmes  profonds 
et  peu  accessibles  au  palper.  Suivant  M.  Marey,  lorsqu’un 
anévrysme  a acquis  un  certain  volume  en  emmagasinant  une 
masse  de  sang  assez  importante  pour  avoir  une  influence  no- 
table sur  la  circulation,  si  l’on  vient  à comprimer  au-dessus 
de  la  tumeur  pour  interrompre  l’accès  du  sang,  celui  qui 
était  contenu  dans  la  poche  s’écoule  et  aussitôt  il  y a une  élé- 
vation brusque  dans  le  tracé  du  pouls.  Lorsqu’on  relâche  le 
vaisseau,  le  retour  du  sang  dans  la  poche  amène  un  abaisse- 
ment de  tension  et  par  suite  une  chute  dans  le  tracé.  On 
pourrait  également,  quand  on  comprime  une  tumeur  so- 
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lide  en  rapport  avec  l’aorte,  interrompre  le  cours  du  sang, 
mais  cette  compression  ne  modifierait  pas  la  tension.  Après 
comme  avant  la  compression,  l’ensemble  du  tracé  conserve- 
rait la  même  hauteur.  Un  signe  de  grande  importance,  pour 
s’assurer  qu’un  anévrysme  est  réellement  aortique,  consiste 
dans  la  comparaison  du  pouls  crural  avec  le  pouls  radial.  Il  y 
a toujours  diminution  du  premier  et  défaut  d’isochronisme 
entre  ses  battements  et  les  contractions  du  cœur.  Ce  même 
signe  ne  se  reproduit  plus  dès  que  l’anévrysme  occupe  l’une 
des  divisions  de  l’aorte.  Toutefois,  si  la  tumeur  existait  direc- 
tement au  point  d’abouchement  d’une  de  ses  grosses  divi- 
sions avec  l’aorte,  le  tronc  cœliaque  ou  l’artère  rénale  par 
exemple,  il  pourrait  en  résulter  encore  une  diminution  du 
pouls  crural. 

Les  symptômes  de  voisinage  sont  loin  d’avoir  la  signification 
précise  qui  appartient  aux  signes  physiques.  La  douleur  appa- 
raît de  bonne  heure  et  manque  rarement.  Elle  est  continue, 
intermittente  ou  avec  paroxysmes.  Elle  présente  ce  caractère 
qu’elle  varie  d’intensité  ou  même  qu’elle  disparaît  suivant  la 
position  donnée  au  corps  du  malade,  preuve  qu’elle  est  due 
réellement  à la  compression.  Les  autres  troubles  fonctionnels 
sont  également  dus  à la  compression  exercée  par  la  tumeur; 
ils  varient,  par  conséquent,  avec  son  siège  et  avec  la  destina- 
tion physiologique  de  l’organe  comprimé. 

Ils  sont  analogues  à ceux  des  anévrysmes  des  branches  arté- 
rielles viscérales  que  nous  allons  décrire,  bien  qu’un  peu  moins 
prononcés.  Ce  que  nous  dirons,  en  parlant  de  ces  derniers,  non 
moins  que  les  rapports  connus  des  diverses  portions  de  l’aorte, 
suffiront  à faire  comprendre  ce  qu’ils  sont,  suivant  la  hauteur 
qu’ils  occupent. 

Les  anévrysmes  artérioso-veineux  de  l’aorte  sont  plus  rares 
que  les  anévrysmes  artériels.  — James  Syme  (d’Edimbourg)  a 
publié  une  observation  de  ce  genre  (i).  La  tumeur  présentait 
un  bruit  de  sifflement,  dont  le  malade  lui-même  avait  con- 
science, et  provoquait  des  battements  épigastriques,  un  froid 


(I)  Traduite  des  Arch.  gén.  de  méd.,  1832,  t.  XXVUI. 
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aux  pieds  continuel  et  un  œdème  considérable  des  membres 
inférieurs  et  des  organes  génitaux  qui  contrastait  avec  la  mai- 
greur de  la  moitié  supérieure  du  corps.  A l’autopsie,  on  trouva 
la  veine  cave  épaissie  et  aplatie  par  une  tumeur  du  volume  d’une 
grosse  orange.  Une  ouverture  arrondie,  d’un  pouce  et  demi  en- 
viron de  diamètre,  faisait  communiquer  la  veine  avec  le  sac. 
Chez  ce  malade  les  bruits  particuliers  et  les  troubles  circula- 
toires étaient  tellement  accusés  que  le  diagnostic  était  facile, 
mais  il  est  fort  probable  qu’il  serait  plus  obscur  dans  un  grand 
nombre  de  cas. 

V Anévrysmes  des  branches  de  l’aorte.  — Lorsqu’une 
tumeur  anévrysmale  siège  sur  une  branche  viscérale  très  près 
de  l’embouchure  de  celle-ci  sur  l’aorte,  il  est  difficile  d’affir- 
mer qu’elle  provient  de  cette  branche  plutôt  que  l’aorte,  sur- 
tout quand  elle  est  volumineuse.  Il  faut  comparer  le  pouls 
crural  et  le  pouls  radial.  Lorsqu’elle  siège  sur  un  point  plus 
éloigné  de  cette  embouchure,  on  peut  ordinairement  lui  im- 
primer quelques  mouvements  de  latéralité  ou  de  haut  en  bas 
pendant  qn’on  entraîne  les  organes  qui  reçoivent  de  cette 
artère.  En  même  temps  il  faut  tenir  compte  des  troubles 
fonctionnels  causés  par  la  compression.  Mais,  avant  d’aller  plus 
loin,  disons  que  ces  recherches  ne  donnent  pas  toujours  au 
diagnostic  la  précision  désirable. 

Tronc  cœliaque.  — Par  suite  de  la  brièveté  de  ce  tronc,  il  est 
presque  impossible  de  distinguer  ses  anévrysmes  de  ceux  de 
l’aorte.  A l’autopsie,  et  la  pièce  sous  les  yeux,  la  distinction  est 
même  encore  si  malaisée  que  quelques  auteurs  mettent  en 
doute  l’existence  des  anévrysmes  cœliaques.  Bérard  aîné, 
après  avoir  examiné  les  différents  cas  produits  comme  tels, 
était  arrivé  à nier  leur  existence  (1).  Toutefois,  M.  Sallé,  dans 
sa  thèse  (2),  cite  une  observation  de  Douglas  dans  la- 
quelle étaient  notés,  outre  un  anévrysme  de  la  mésentérique 
supérieure  et  un  de  l’aorte,  un  troisième  anévrysme  siégeant 
sur  le  tronc  cœliaque.  Ce  dernier  n’avait  que  4 centimètres  de 
diamètre,  celui  de  l’aorte  en  avait  10  et  celui  de  la  mésenté- 

(1)  Voy.  BkZL  de  la  Soc.  anat.^  5®  année,  p.  39. 

(2)  Des  anévrysmes  de  l'aorte  abdominale,  thèses  de  Paris,  1868. 
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rique  avait  le  volume  d’une  noix.  L’affection  n’avait  pas  été 
diagnostiquée  avant  la  mort.  Le  malade  vomissait,  dès  qu’il 
essayait  de  marcher,  immédiatement  après  les  repas,  il  se  plai- 
gnait de  dyspnée,  quoique  la  respiration  parût  libre,  et  n’éprou- 
vait pas  de  douleur  à la  pression. 

Artère  mésentérique  supérieure,  — Les  tumeurs  de  cette 
artère  compriment  plus  spécialement  l’estomac,  la  partie  su- 
périeure du  duodénum  et  le  foie.  La  compression  des  deux 
premiers  viscères  produit  de  la  dyspepsie  et  même  des  vomis- 
sements : celle  des  conduits  biliaires,  l’ictère.  Parfois  même 
ces  tumeurs  causent  des  hémorrhagies  intestinales.  M.  Chauf- 
fard a présenté  à la  Société  médicale  des  hôpitaux  (1)  une 
observation  de  ce  genre  avec  pièce  anatomique.  La  malade, 
anémiée  au  dernier  point,  éprouvait  des  hémorrhagies  répétées 
parle  rectum;  elle  n’eut  jamais  d’hématémèse.  Elle  succomba 
à une  péritonite  suraiguë.  Dans  une  autre  observation  d’ané- 
vrysme mésentérique  supérieur  qui  ulcéra  le  duodénum,  la 
malade  présenta,  au  contraire,  des  hématémèses  répétées  qui 
disparurent.  La  mort  survint  plusieurs  mois  après  par  syn- 
cope. A l’autopsie  on  reconnut  que  le  sang  s’était  subitement 
épanché  dans  le  péritoine  et  que  l’orifice  duodénal  était 
fermé. 

Artère  splénique.  — Un  anévrysme  de  l’artère  splénique  est 
fort  difficile  à diagnostiquer  ; on  n^a  guère  d’autres  signes  que 
le  siège  de  la  tumeur,  rarement  les  symptômes  de  voisinage. 
La  tumeur  est  soulevée  par  le  diaphragme  pendant  l’inspiration. 
Quelquefois  la  rate  augmente  de  volume. 

Artère  hépatique.  — L’anévrysme  hépatique  produit  de 
l’ictère  par  suite  de  rétention  de  bile  dans  la  vésicule,  une 
augmentation  de  volume  du  foie,  le  plus  souvent  une  dou- 
leur qui  revient  par  paroxysmes  et  simule  une  colique  hépa- 
tique. Parvenu  à un  certain  volume,  il  est  facile  de  le  confondre 
avec  une  dilatation  de  la  vésicule.  11  faut  alors  rechercher 
comparativement  les  signes  de  l’anévrysme  en  s’aidant  du 
sthétoscope.  L’embarras  devient  extrême  quand  l’anévrysme 


(1)  23  mars  1864. 
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s’ouvre  dans  la  vésicule,  comme  Lebert  en  a rapporté  un 
cas  (1).  Le  malade  avait  eu  de  violentes  douleurs  épigastri- 
ques, des  hématémèses  répétées  avec  selles  sanglantes,  de 
l’ictère  et  une  anémie  profonde.  A l’autopsie,  on  trouva  un 
anévrysme,  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon,  qui  communiquait 
par  une  petite  ouverture  avec  la  vésicule  biliaire  à laquelle  il 
était  intimement  uni.  Il  était  revêtu  à Tintérieur  d’épaisses 
stratifications  fibrineuses. 

Artère  rénale.  — Lorsqu’un  anévrysme  siège  sur  l’artère 
rénale,  le  rein  correspondant  est  plus  ou  moins  déplacé.  11 
peut  être  soulevé  et  porté  en  avant  ou  en  dehors.  Quelque- 
fois il  est  en  grande  partie  caché  par  le  sac.  Il  peut  produire 
l’hématurie  ou  de  la  dysurie.  Ici  encore,  à moins  que  les  signes 
de  l’anévrysme  ne  puissent  être  nettement  reconnus,  l’auscul- 
tation devra  jouer  un  grand  rôle. 

Après  avoir  passé  en  revue  tous  les  anévrysmes  il  serait  im- 
portant de  dire  comment  on  peut  diagnostiquer  leurs  variétés  ; 
mais  les  auteurs  des  observations  publiées  ne  paraissent  pas 
s’être  préoccupés  de  cette  recherche;  ils  n’ont,  du  moins,  noté 
aucun  signe  qui  puisse  servir  à élucider  cette  question.  Ce  qui 
ressort  de  leurs  nécropsies,  c’est  que  l’anévrysme  mixte  serait 
le  plus  fréquent. 

Grâce  aux  détails  dans  lesquels  nous  venons  d’entrer,  tant 
au  sujet  des  anévrysmes  du  tronc  de  l’aorte  que  de  ses  divi- 
sions, le  chirurgien  les  distinguera  facilement  des  autres  tu- 
meurs. D’une  façon  générale,  on  peut  dire  que  les  tumeurs 
dont  il  est  surtout  difficile  de  les  diagnostiquer  sont  celles  qui 
sont  adossées  à la  face  antérieure  de  l’aorte  et  qui  ne  se  laissent 
pas  déplacer.  Ces  tumeurs  sont  : 

r Le  cancer  de  l’estomac,  de  l’intestin  et  du  péritoine.  Les 
premiers  sont  les  plus  fréquents;  ils  donnent  lieu  à des  dou- 
leurs mieux  limitées,  au  tympanisme  de  la  portion  du  tube  di- 
gestif atteinte,  à un  bruit  de  glouglou  et  à la  cachexie.  Le 
cancer  du  péritoine  est  presque  toujours  en  nappe  et  s’accom- 
pagne le  plus  souvent  de  signes  particuliers,  tels  qu’une  ascite 


(1)  Traduit  des  Arch.  gèn.  de  méd.,  t.  XII,  5°  année,  1858. 
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spéciale  que  nous  ferons  connaître  au  chapitre  qui  lui  est  con- 
sacré. 

2®  Les  coliques  néphrétiques  et  hépatiques,  — Nous  en  par- 
lerons plus  loin  de  façon  à éviter  la  confusion. 

3°  TJn  lumbago  ou  une  névralgie.  — La  présence  de  la  tu- 
meur, dès  qu’elle  est  reconnaissable,  ne  permettrait  pas  long- 
temps cette  erreur. 

k'^Les  tumeurs  ganglionnaires.  — Les  maladies  des  ganglions 
mésentériques  et  prévertébraux  sont  rarement  isolées  ; elles 
ont  une  forme  irrégulière  et  s’accompagnent  de  troubles  gé- 
néraux qui  permettent  habituellement  de  lever  les  doutes. 

5°  Le  psoitis.  — La  confusion  d’un  anévrysme  avec  un  abcès 
du  psoas  ne  sera  guère  à redouter,  si  on  observe  que  celui-ci, 
outre  les  antécédents,  s’accompagne  de  fièvre  vive  et  de  trou- 
bles fonctionnels  : flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  rotation 
du  membre  en  dedans. 

6“  Les  tumeurs  du  rein.  — De  même,  dans  la  pyéloné- 
phrite et  les  abcès  du  rein,  la  réaction  générale,  la  forme  de 
la  tumeur,  l’absence  d’expansion  et  de  bruits  indiqueraient 
suffisamment  les  différences.  D’ailleurs,  cette  partie  du  dia- 
gnostic différentiel  se  trouvera  complétée  par  ce  que  nous 
avons  à dire  des  tumeurs  du  rein. 

T Les  maladies  de  la  moelle  épinière.  — Il  est  exceptionnel 
que  la  tumeur  anévrysmale  vienne  à déterminer  des  troubles 
de  la  sensibilité  .et  de  la  mobilité,  par  la  compression  qu’elle 
exerce  sur  les  nerfs,  sans  que  son  volume  soit  assez  con- 
sidérable pour  se  prêter  à une  exploration  complète  et  pour 
permettre  d’arriver  à un  diagnostic  précis.  Les  mouvements 
convulsifs  et  la  paralysie  des  membres  inférieurs  n’ont  été 
que  bien  exceptionnellement  notés,  même  avec  de  gros  ané- 
vrysmes. 

Traitement.  — Le  traitement  est  médical  ou  chirurgical. 

Les  moyens  médicaux  sont  les  mêmes  que  pour  les  ané- 
.vrysmes  des  autres  régions  : à l’extérieur  ; les  saignées  répé- 
tées et  les  applications  prolongées  de  glace  ; à l’intérieur,  l’io- 
dure  de  potassium,  les  préparations  d’acétate  de  plomb  et  le 
seigle  ergoté.  La  méthode  de  Valsalva  paraît  avoir  donné  un 
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succès  entre  les  mains  de  O.  Linoti  (1).  Mais  on  sait  que  les 
médecins  contemporains  montrent  une  certaine  répugnance  à 
recourir  à cette  méthode  et  ne  la  consisidèrent  pas  comme 
exempte  de  danger.  M.  Bouillaud  a obtenu  un  succès  par 
l’iodure  de  potassium.  Chez  un  grand  nombre  de  malades  sou- 
mis au  même  moyen,  si  on  n’a  pas  eu  souvent  l’occasion  de 
constater  la  guérison,  on  a observé  du  moins  une  amélioration 
notable  caractérisée  par  la  diminution  des  battements  et  par  la 
formation  de  caillots  solides  reconnus  dans  le  sac,  à l’autopsie 
de  quelques  malades. 

Malheureusement,  il  y a peu  à compter  sur  l’emploi  de  ces 
moyens.  Ainsi,  l’acétate  de  plomb  ne  peut  être  continué  pen- 
dant un  temps  suffisant  sans  faire  redouter  des  symptômes 
graves  d’empoisonnement,  M.  Daly  (de  Londres),  qui  l’a  beau- 
coup vanté,  associa  à son  action,  continuée  pendant  dix-sept 
jours,  celle  de  la  glace  appliquée  pendant  deux  mois,  et  ce- 
peudantles  accidents  toxiques  se  produisirent  vite,  si  bien  que 
l’amélioration  obtenue  était  due  sans  doute  au  froid  plutôt 
qu’au  sel  plombique.  Quant  au  seigle  ergoté,  proposé  par 
M.  Libert,  on  en  est  encore  à attendre  les  preuves  de  son 
activité. 

En  somme,  là,  comme  dans  les  autres  régions,  les  moyens 
médicaux  restent  trop  souvent  impuissants. 

Parmi  les  moyens  chirurgicaux,  la  compression  est  celui 
qui  s’offre  le  premier. 

Son  application  est  fort  difficile.  Elle  n’est  guère  possible 
que  pour  le  tronc  de  l’aorte,  qui  repose  sur  un  plan  solide. 
Mais  le  temps  pendant  lequel  il  faut  la  continuer  la  rend  dif- 
ficilement tolérable  à cette  profondeur.  Il  y a pourtant  des 
observations  de  guérison  par  ce  moyen,  notamment  celle  de 
Murray  (2).  Ce  chirurgien  put  exercer  la  compression  pendant 
sept  heures  en  deux  séances  et  à trois  jours  d’intervalle,  au 
moyen  du  tourniquet  et,  pour  diminuer  les  douleurs,  qui 
étaient  horribles,  il  se  servit  du  chloroforme.  Après  la  seconde 
séance,  la  tumeur  fut  trouvée  dure,  résistante,  diminuée  de 

(1)  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  XIII,  1837,  p.  360. 

(2)  Union  médicale^  1864. 
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volume.  Au-dessous,  ou  ne  sentait  plus  les  battements  de 
l’aorte  ni  ceux  des  artères  iliaques.  Le  malade  se  plaignit  d’un 
peu  de  frisson,  d’engourdissement  et  de  froid  aux  pieds.  Trois 
jours  après,  la  tumeur  était  encore  dans  le  même  état;  l’en- 
gourdissement persistait,  mais  le  malade  pouvait  marcher, 
quoique  la  faiblesse  de  ses  jambes  fût  grande. 

La  chirurgie,  qui  est  si  riche  en  ressources  pour  les  ané- 
vrysmes des  membres,  a-t-elle  le  droit  d’aller  plus  loin  pour 
ceux  qui  naissent  sur  l’aorte?  La  portion  abdominale  de  ce  vais- 
seau s’offre  aisément  aux  investigations  du  chirurgien  et,  n’était 
son  importance  vasculaire,  les  tumeurs  qui  s’y  développent  se- 
raient loin  d’être  inaccessibles,  ^^ous  ne  croyons  pas,  en  effet, 
qu’il  soit  plus  difficile,  pour  un  opérateur,  de  lier  rapidement 
l’aorte  que  d’extraire  une  tumeur  splénique  ou  mésentérique. 
C’est  donc  surtout  à rendre  le  traitement  rationnel  et  à répondre 
aux  indications  que  doit  s’attacher  aujourd’hui  le  chirurgien 
soucieux  de  conserver  la  vie  du  malade  quand  il  est  en  pré- 
sence d’un  anévrysme  aortique.  C’est  mû  sans  doute  par  cette 
pensée,  et  pour  ne  pas  désespérer  trop  tôt,  qu’un  grand  chirur- 
gien, A.  Cooper,  et  qu’après  lui  James,  se  fondant  sur  la 
possibilité  de  lier  l’aorte  abdominale  sur  des  animaux,  n’ont 
pas  craint  de  tenter  cette  opération  sur  l’homme.  Ces  premières 
tentatives  ne  furent  pas  couronnées  de  succès,  mais  ne  pour- 
rait-on pas  en  dire  autant  des  premières  ovariotomies  ? A cette 
époque,  savait-on  quel  genre  de  soins  il  convient  de  prendre, 
lorsqu’il  s’agit  de  tenter  une  gastrotomie? Quoi  qu’il  en  soit,  la 
tentative  de  Cooper  n’a  trouvé  que  peu  d’imitateurs  et  la  ques- 
tion, encore  aujourd’hui,  en  est  au  point  où  il  l’a  laissée. 

Envisagée  en  elle-même,  et  au  point  de  vue  du  manuel 
opératoire,  la  ligature  de  l’aorte  abdominale  nous  paraît  assez 
facile  et  même  peu  offensive,  si  nous  la  comparons  à celle  du 
tronc  brachio-céphalique,  que  d’autres  chirurgiens  n’ont  pas 
redouté  de  pratiquer  au  voisinage  de  la  crosse  de  l’aorte.  Si  donc 
un  opérateur  était  tenlé  de  suivre  l’exemple  de  Cooper,  il  de- 
vrait profiter  de  tout  ce  qui  a été  fait  de  satisfaisant  dans  la 
pratique  de  la  gastrotomie  pour  s’attacher  à rendre  l’opération 
rapide  et  pour  la  débarrasser  de  tous  les  obstacles.  11  devrait, 
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par  exemple,  rechercher,  comme  lieu  d’élection^  un  point  rap- 
proché de  la  collatérale  la  plus  importante,  ménager  les  vasa- 
vasorum,  employer  pour  la  ligature  un  fil  métallique  qu’il  cou- 
perait au  ras,  bien  se  garder  d’endommager  inutilement  la 
tunique  celluleuse,  faire  au  feuillet  mésentérique  du  péritoine, 
qui  recouvre  l’aorte,  l’ouverture  la  plus  petite  possible  et  fer- 
mer ensuite  cette  plaie  de  la  séreuse  par  un  à deux  points  de 
suture, avant  de  suturer  l’incision  faite  aux  parois  abdominales. 
Cette  dernière  serait  pratiquée  sur  la  ligne  médiane,  et  assez  lon- 
gue pour  rendre  la  manœuvre  facile.  On  n’omettrait  aucune  des 
précautions  que  nous  ferons  connaître  en  parlant  de  l’ablation 
des  tumeurs  de  l’abdomen,  tant  pour  empêcher  le  sang  de  tom- 
ber dans  le  ventre  que  pour  s’opposer  à l’issue  des  intestins  et 
de  l’épiploon.  On  pourra  encore  se  demander  s’il  n’y  aurait 
pas  avantage  à faire  une  ligature,  non-seulement  au-dessus, 
mais  encore  plus  bas  que  l’anévrysme,  en  prenant  toutes  les  pré- 
cautions indiquées.  L’expérience  nous  manque,  comme  à tant 
d’autres,  pour  porter  un  verdict  définitif  sur  toutes  ces  ques- 
tions. Mais  les  progrès  de  la  chirurgie  moderne  nous  portent 
plus  à admirer  qu’à  blâmer  la  hardiesse  des  hommes  très-dignes 
de  leur  réputation  qui,  en  présence  de  cas  mortels,  n’ont  pas 
hésité,  pour  chercher  à sauver  leurs  malades,  à contribuer 
à étendre  les  limites  de  la  chirurgie. 

Nous  nous  abstiendrons  aussi,  faute  de  pouvoir  en  contrôler 
la  valeur  par  la  sanction  de  la  pratique,  de  nous  prononcer  sur 
ce  que  l’on  peut  attendre  du  perchlorure  de  fer  injecté  dans 
le  sac  parla  méthode  de  Pravaz. 

Mais  si  l’intervention  chirurgicale  se  trouve  forcément  li- 
mitée pour  les  anévrysmes  qui  siègent  sur  le  tronc  de  l’aorte, 
elle  peut  être  bien  autrement  active  pour  les  anévrysmes  qui 
se  développent  sur  les  branches  viscérales,  hormis  toutefois  sur 
le  tronc  cœliaque,  lorsque  ces  tumeurs  sont  bien  limitées  et  que 
la  circulation  collatérale  est  bien  développée.  11  serait  assez  fa- 
cile, en  effet,  de  mettre  à découvert  une  tumeur  de  ce  genre  par 
la  gastrotomie,  de  la  lier  au-dessus  et  au-dessous  avec  des  fils 
métalliques,  quelquefois  même  de  l’exciser,  surtout  si  elle  n’in- 
téressait qu’un  vaisseau  de  second  ordre.  Ajoutons  bien  vite 
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qu’il  n’en  serait  plus  de  même  si  l’anévrysme  avait  contracté 
des  adhérences  avec  la  cavité  d’un  viscère  important,  une 
anse  intestinale  ou  le  duodénum,  par  exemple.  Malheureu- 
sement l’examen  comparatif  des  troubles  fonctionnels  ne 
pourra  pas  toujours  donner,  à ce  sujet,  au  chirurgien  une 
certitude  préalable. 


CHAPITRE  II 


TUMEURS  DU  REIN 


Les  tumeurs  que  Fon  observe  dans  le  rein  résultent  d’a- 
nomalies^  de  déplacements  ou  de  productions  morbides. 

Les  anomalies  portent  sur  le  nombre^-  la  situation  et  le  vo- 
lume. Plusieurs  de  ces  anomalies  offrent  un  grand  intérêt  au 
point  de  vue  du  diagnostic  ; c’est  par  leur  revue  rapide  que 
nous  commencerons  cette  description.  Nous  parlerons  ensuite 
des  déplacements,  qui  nous  obligeront  à des  considérations 
plus  étendues.  Enfin  nous  exposerons,  dans  quelques  propo- 
sitions générales,  la  marche  la  plus  habituelle  des  tumeurs 
du  rein.  11  n’est  pas  sans  utilité  d’être  renseigné  sur  tous  ces 
points  avant  d’entreprendre  le  diagnostic  différentiel  des 
tumeurs  du  rein  et  des  organes  qui  l’avoisinent. 


I.  — Anomalies. 

Altérations  de  nombre . Le  nombre  des  reins  peut  varier. 

11  peutn  exister  qu’un  seul  rein,  le  second  étant  atrophié  avant 
la  naissance  ou  même  n’ayant  jamais  existé.  Dans  ces  condi- 
tions, le  rein  unique  est  communément  pourvu  de  deux  ar- 
tères et  de  deux  veines  rénales.  Tantôt  il  occupe  un  des  côtés 
de  la  colonne  vertébrale,  comme  à l’état  normal,  tantôt,  au 
contraire,  il  est  placé  transversalement  au-devant  du  rachis. 

Il  suffit  d’être  averti  de  la  possibilité  d’une  telle  anomalie 
pour  que,  en  présence  d’une  tumeur  dont  la  consistance 
solide,  la  surface  lisse  et  très- faiblement  convexe,  la  forme 
spéciale  rappellent  celles  du  rein, l’hésitation  ne  puisse  se  pro- 
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duire,  surtout  si  Ton  s’est  assuré  antérieurement  que  les  deux 
glandes  n’occupent  pas  leurs  sièges  habituels. 

D’autres  fois,  au  contraire,  le  nombre  des  reins  est  aug- 
menté (reins  surnuméraires).  On  en  a rencontré  trois  ou  même 
quatre  (Gemma).  Il  ne  s’agissait  pas  de  la  persistance  de 
cette  disposition  lobulaire  du  rein  qui  s’observe  chez  le  fœtus, 
puisque  chaque  rein  surnuméraire  présentait  ses  vaisseaux, 
son  bassinet  et  son  uretère  séparés  (Haller,  Eustachi). 

On  évitera  de  confondre  la  saillie  anormale,  formée  par  un 
de  ces  organes  surnuméraires,  avec  une  tumeur  développée 
dans  la  région,  si,  après  avoir  constaté  l’absence  de  douleur, 
soit  spontanée,  soit  à la  pression,  et  la  surface  lisse,  unie, 
à peu  près  plane,  limitée  par  les  bords  mousses  de  la  glande, 
enfin  la  forme  caractéristique  de  celle-ci,  on  observe  l’inté- 
grité de  la  santé  générale  et  celle  des  fonctions  des  organes 
voisins.  Mais,  l’anomalie  ayant  été  reconnue  depuis  longtemps, 
serait-il  également  facile  d’affirmer  qu’une  tumeur  est  venue 
prendre  son  siège  dans  l’un  des  reins,- quand  elle  est  encore 
relativement  petite  ? Ce  point  de  diagnostic  serait  difficile  et 
même  impossible,  en  l’absence  de  troubles  fonctionnels  ou 
pathologiques  qui  mettraient  sur  la  voie  du  siège  et  de  la 
nature  de  la  lésion,  à moins  d’être  nettement  renseigné  sur 
le  changement  de  volume  subi  par  la  glande  affectée. 

Altérations  de  situation.  Les  reins  ont  été  vus  soudés  entre 
eux  par  une  partie  de  leurs  bords:  c’est  alors  presque  tou- 
jours au  niveau  de  leur  moitié  inférieure  et  par  leurs  bords  infé- 
rieurs que  cette  réunion  se  fait.  11  en  résulte  une  tumeur  dis- 
posée en  fer  à cheval,  qui  embrasse  la  colonne  vertébrale  de 
la  même  manière  que  le  corps  thyroïde  embrasse  la  trachée. 
La  reconnaissance  exacte  d’une  telle  disposition  est  difficile. 
S’il  existe  en  même  temps  une  tumeur  abdominale,  elle  peut 
jeter  la  plus  grande  obscurité  sur  le  diagnostic,  obscurité 
qu’il  ne  sera  pas  toujours  possible  de  dissiper  entièrement, 
même  au  cas  où  on  aurait  acquis  la  preuve  que  les  reins  sont 
déviés  de  leur  position  normale. 

Chez  d’autres  malades,  les  reins  réunis  se  portent  sur  l’un 
des  côtés  de  la  colonne  vertébrale  et  y forment  une  saillie 
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insolite.  La  consistance  de  cette  tumeur,  ses  deux  bords 
mousses  superposés  ou  réunis  dans  des  attitudes  qui  peuvent 
être  diverses,  l’absence  d’un  autre  rein  dans  la  position  qu’il 
devrait  occuper,  l’intégrité  de  la  santé  générale  et  aussi  de 
la  fonction  urinaire,  qui  n’est  pas  habituellement  troublée, 
conduiront  à des  présomptions  fortement  motivées,  si  ce  n’est 
à la  certitude. 

Altérations  de  volume.  Plus  souvent  encore,  les  reins  subis- 
sent Vhypertrophie  ou  \ atrophie.  Ces  modifications  de  volume 
peuvent  être  générales  ou  partielles,  porter  sur  un  seul  rein 
ou  sur  les  deux  à la  fois  ; enfin  l’hypertrophie  peut  se  mon- 
trer sur  l’un  et  l’atrophie  sur  l’autre.  11  est  rare  que  les  deux 
reins  soient  hypertrophiés  ou  atrophiés  également  à la  fois  et 
dans  des  proportions  identiques. 

Excepté  chez  le  nouveau-né,  et  alors  la  vie  est  absolument 
compromise,  l’atrophie  des  reins  est  rarement  telle  que  ces 
organes  ne  puissent  être  découverts  parle  palper  et  en  partie 
délimités  par  la  percussion. 

Chez  l’adulte,  quand  on  constate  l’atrophie  d’un  rein,  il  est 
habituel  d’observer  l’hypertrophie  du  second,  de  telle  sorte 
qu’il  en  résulte  une  suppléance  de  fonction.  L’atrophie,  du 
côté  où  elle  existe,  est  plus  ou  moins  prononcée.  Quelquefois 
elle  est  telle  que  l’organe  a presque  complètement  disparu. 
La  portion  restante  est  représentée  par  un  tissu  anémié  et 
induré.  C’est  dans  des  cas  de  ce  genre  qu’on  a noté  l’exis- 
tence de  deux  uretères  et  de  deux  veines  rénales  aboutissant 
au  rein  resté  actif. 

Dans  l’hypertrophie  générale  d’un  des  reins,  celui-ci  peut 
arriver  à doubler  de  volume,  atteindre  en  poids  250  grammes 
et  même  dépasser  ce  chiffre.  A part  cela,  il  conserve  sa  struc- 
ture, sa  consistance,  sa  couleur  normale,  et  l’activité  fonction- 
nelle subit  une  progression  en  i*apport  avec  le  changement  de 
volume.  Aussi,  à moins  de  lésions  organiques  développées  dans 
le  rein  hypertrophié,  les  signes  à tirer  de  la  quantité  et  de  la 
qualité  de  l’urine  émise  sont-ils  nuis. 

Un  même  rein  peut  être  le  siège  d’une  hypertrophie  ou 
d’une  atrophie  partielles,  mais  on  est  rarement  appelé  à le 
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constater.  Ces  désordres  sont  presque  toujours  le  résultat 
d’une  cicatrisation  survenue  dans  le  parenchyme,  et  le  plus 
ordinairement  à la  suite  d’un  infarctus  hémorrhagique.  Plu- 
sieurs conditions  peuvent  alors  se  présenter  : une  portion  de  la 
glande,  en  général  petite,  est  atrophiée,  le  reste  ayant  conservé 
son  volume  normal  ; ou  bien,  ce  qui  est  le  plus  commun,  une 
portion  du  rein  a été  frappée  d’atrophie  et,  par  compensa- 
tion, l’autre  partie  a subi  l’hypertrophie.  Dans  ce  cas,  non- 
seulement  le  rein  offre  un  aspect  insolite,  mais  sa  forme  est 
presque  toujours  modifiée  et  la  portion  hypertrophiée  est  de- 
venue inégale  et  bosselée.  Ces  modifications  peuvent  donc  être 
reconnues  par  le  palper  abdominal.  Pour  cela,  il  faut  appliquer 
la  main  gauche  à plat,  en  arrière  du  rein,  qu’elle  soutient, 
tandis  qu’on  déprime  profondément  les  parois  abdominales  à 
l’aide  de  la  main  droite  en  cherchant  à se  rendre  compte 
des  modifications  survenues  dans  la  forme  de  l’organe. 

II.  — Déplacements. 

Les  déplacements  du  rein,  que  l’on  désigne  encore  sous 
les  noms  (['ectopie,  de  reins  mobiles^  flottants^  luxés,  sont  des 
causes  fréquentes  d’erreur,  au  point  de  vue  du  diagnostic 
des  tumeurs  abdominales,  d’autant  mieux  que  le  rein  flottant 
peut  être  déplacé  ou  adhérer  à d’autres  viscères  qui  le  main- 
tiennent dans  un  point  plus  ou  moins  anormal. 

Un  seul  rein  peut  être  déplacé  ou  les  deux  à la  fois.  Mais 
c’est  surtout  le  rein  droit  qui  se  déplace.  Sur  35  observations, 
Fritz  a trouvé  le  déplacement  19  fois  à droite,  9 fois  à gau- 
che ; 7 fois  il  était  bilatéral  et,  dans  ce  dernier  cas,  le  droit 
était  plus  mobile  que  le  gauche.  D’après  le  même  auteur,  les 
femmes  seraient  plus  sujettes  que  les  hommes  à cet  accident, 
dans  la  proportion  de  6 à 1.  M.  Guéneau  de  Mussy  la  croit 
plus  forte  encore,  de  12  à 1.  M.  Cruveilhier  invoque,  pour  ex- 
pliquer cette  fréquence  plus  grande  à droite,  le  voisinage  du 
foie,  l’inclinaison  de  l’utérus  gravide  de  ce  même  côté,  l’in- 
fluence du  corset,  etc. 

Becquet  attribuait  la  fréquence  plus  grande  de  l’ectopie,  chez 
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la  femme,  à la  congestion  rénale  qui  se  renouvelle  à chaque 
époque  menstruelle.  Il  rapporte  l’observation  d’une  malade 
chez  laquelle  le  rein  tuméfié,  très-sensible  pendant  toute  la 
durée  du  flux  cataménial,  venait  proéminer  sous  les  côtes,  puis, 
les  règles  finies,  reprenait  son  volume  et  son  siège.  Un  jour  une 
péritonite  circonscrite  survint,  les  adhérences  se  produisirent 
et  le  rein  resta  fixé  dans  une  situation  anormale  et  peu  mobile. 
D’autres  faits  semblables,  qui  peuvent  être  rattachés  à la 
même  cause,  ont  été  notés  par  d’autres  auteurs.  M.  le  D""  Mar- 
tineau, dans  une  excellente  thèse  (1)  sur  l’ectopie  du  rein,  en 
a recueilli  deux  cas  dans  le  service  de  M.  Hérard.  M.  Péter  en 
a également  publié  un  dans  la  clinique  de  Trousseau. 

Le  rein  déplacé  forme  une  tumeur  plane,  dure,  sans  bosse- 
lure, reconnaissable  à sa  forme,  bien  que  son  volume  soit 
souvent  augmenté,  mobile  latéralement  et  de  haut  en  bas.  Il 
peut  être  refoulé  dans  la  région  lombaire,  mais  il  est  rare 
qu’il  y reste. 

Si  haut  qu’il  soit  remonté  sous  l’hypochondre,  son  ex- 
trémité inférieure  dépasse  toujours  le  rebord  des  fausses 
côtes,  dans  la  position  verticale.  Pour  le  saisir  plus  facilement, 
il  faut  faire  contracter  le  diaphragme  ; le  rein  s’abaisse  de  la 
même  manière  que  le  foie.  On  s’assure  qu’il  forme  une  tumeur 
ovalaire,  lis^e,  convexe  à ses  deux  extrémités  et  à son  bord 
externe;  on  constate  la  dépression  du  hile  au  côté  interne  et  on 
voit  que  le  grand  axe  est  toujours  dirigé  de  haut  en  bas  et 
de  dehors  en  dedans. 

Quelques  malades  n’accusent  aucune  douleur,  d’autres  se 
plaignent  de  sensations  anormales,  de  pesanteur,  de  tiraille- 
ments, de  pincements,  quelquefois  de  véritables  douleurs  qui 
se  font  sentir  dans  la  région  lombaire  ou  dans  l’hypochondre 
envahi  par  le  rein.  Le  plus  souvent,  ils  se  bornent  à dire 
qu’ils  ont  la  sensation  de  quelque  chose  de  mobile  et  que  le 
malaise  ou  les  douleurs  augmentent  par  un  exercice  violent, 
la  danse,  la  course,  l’équitation  ou  même  la  marche.  La 
fonction  urinaire  est  intacte. 


(1)  Thèses  de  Paris,  1868,  n°  303. 
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Rayer  et  Oppolzer  ont  reconnu  par  Tautopsie  une  disposi- 
tion qui  semble  constante.  Le  rein,  au  lieu  de  glisser  lente- 
ment sous  le  péritoine,  s’en  coifPe,  de  façon  que  la  séreuse  l’en- 
veloppe de  toutes  parts,  excepté  à la  scissure,  et  lui  forme  une 
sorte  de  mésentère,  long  de  6 à 8 centimètres,  qui  laisse  au 
rein  une  grande  mobilité. 

Par  contre,  dans  une  des  observations  d’Oppolzer,  le  rein 
était  soudé  au  foie,  à la  vésicule  biliaire  et  au  côlon  trans- 
verse par  un  tissu  fibreux,  dense,  qui  ne  permettait  pas  de  le 
ramener  à son  siège  normal.  11  présentait,  en  outre,  les  alté- 
rations de  l’hydronéphrose. 

Cette  dernière  complication,  ainsi  que  la  présence  de  cal- 
culs, paraît  accompagner  souvent  la  luxation  du  rein. 

Toutes  ces  conditions  rendent  le  diagnostic  difficile,  parti- 
culièrement chez  les  sujets  obèses. 

Le  rein  mobile  reste  rarement  dans  la  région  lombaire, 
plus  souvent  il  remonte  vers  l’hypochondre,  rarement  il  flotte 
à l’épigastre. 

On  distinguera  le  rein  luxé  d’une  tumeur  de  la  paroi  anté- 
rieure de  l’abdomen,  en  ce  que  la  dernière  présente,  en  géné- 
ral, une  marche  plus  lente  et  progressive,  qu’elle  est  presque 
toujours  reconnue  plus  tôt,  qu’elle  ne  présente  pas  la  grande 
mobilité  du  rein  flottant,  qu’elle  ne  peut  être  refoulée, 
comme  ce  dernier,  jusqu’aux  lombes,  qu’elle  est  mobile, 
pendant  l’inspiration,  avec  la  paroi  à laquelle  elle  adhère. 

Une  tumeur  liquide  enkystée  dans  le  péritoine,  une  tumeur 
de  l’épiploon,  des  tumeurs  stercorales,  des  corps  étrangers 
contenus  dans  l’intestin,  n’ont  pas  la  forme  régulière  et  carac- 
téristique du  rein  luxé. 

Une  tumeur  du  foie  serait  moins  mobile  ; elle  ne  pourrait 
être  abaissée  aussi  bas,  ni  refoulée  en  arrière,  sans  que  le  foie 
ne  soit  entraîné  et  n’obéisse  au  même  mouvement.  Par  la 
percussion, on  verrait  la  matité  se  poursuivre  sans  interruption 
de  la  tumeur  à la  surface  du  foie.  Au  contraire,  avec  le  rein 
luxé,  on  trouvera  un  espace  sonore  entre  le  rein  et  le  foie. 
Toutefois,  dans  le  cas  d’adhérences  intimes  entre  les  deux  or- 
ganes, comme  dans  l’observation  citée  par  Oppolzer,  le  dia- 
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gnostic  deviendrait  des  plus  difficiles,  à moins  que  le  médecin 
n’ait  assisté  aux  premières  migrations  du  rein  luxé.  L’exis- 
tence d’une  hydronéphrose  serait  une  condition  bien  faite  pour 
conduire  à l’erreur.  La  première  hypothèse  qui  se  présente- 
rait à l’esprit  serait  sans  doute  de  croire  à une  distension  de 
la  vésicule  biliaire  par  des  calculs.  Lorsque  cette  distension  a 
lieu,  la  vésicule  conserve  sa  disposition  piriforme;  on  peut 
parfois  produire  la  collision  ; enfin  il  y a souvent  ictère  ou 
coliques  par  occlusion  des  canaux  hépatique  et  cholédoque. 

Le  rein  gauche,  en  se  portant  du  côté  delà  rate,  pourra  faire 
croire  à une  tumeur  de  cet  organe.  Si  la  mobilité  et  la  forme 
du  rein,  lorsqu’elles  peuvent  être  reconnues,  suffisent  à dis- 
siper le  doute  dans  les  cas  simples,  il  en  est  d’autres  où  l’em- 
barras peut  devenir  très-grand.  Nous  y reviendrons  en 
parlant  des  tumeurs  de  la  rate. 

On  pourra  croire  encore  à l’existence  de  tumeurs  cancé- 
reuses, syphilitiques  ou  tuberculeuses  du  rein,  de  l’estomac 
ou  du  mésentère.  Dans  ces  cas,  il  faudra  interroger  les  anté- 
cédents, les  organes  voisins  ou  éloignés,  l’état  général,  et  se 
rappeler  que  les  tumeurs  cancéreuses  sont  le  plus  souvent 
multiples  et  marronnées.  Mais  les  renseignements  fournis  par 
l’état  général  pourront  eux-mêmes  devenir  trompeurs  si  la 
luxation  du  rein  s’accompagne,  ainsi  que  nous  l’avons  vu, 
d’accidents  graves,  remontant  à une  époque  déjà  éloignée, 
ayant  amené  l’épuisement  complet  des  malades,  et  si  le  rein 
luxé  occupe  une  situation  insolite  qui  le  rend  peu  accessible 
aux  moyens  d’exploration.  Une  malade  que  nous  avons  eu 
l’occasion  d’examiner,  il  y a deux  ans,  présentait  un  bel  exem- 
ple de  ce  genre.  Voici  l’observation. 

Obs.  III.  M“®  de  P...,  âgée  de  55  ans,  habite  une  ville  du  départe- 
ment du  Nord.  Elle  y a reçu  les  soins  de  plusieurs  médecins  qui,  après 
la  découverte  d’une  tumeur  au  niveau  de  l’épigastre  et  la  constatation 
de  vomissements  assez  fréquents,  ont  pensé  à un  cancer  de  l’estomac. 

Il  y a un  an,  la  malade  a été  examinée  par  MM.  Barth  et  Mouiard- 
Martin,  qui,  se  basant  sur  les  troubles  fonctionnels,  sur  l’implantation 
profonde,  sur  l’extrême  mobilité  de  la  tumeur,  diagnostiquèrent  une 
luxation  du  rein.  M.  Chauffard,  consulté  depuis  quelques  mois,  par- 
tagea cette  opinion,  et  comme  il  avait  constaté  que  la  tumeur  avait  plus 
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de  tendance  à se  porter  du  côté  gauche  que  du  côté  droit,  il  admit 
que  c’était  le  rein  gauche  qui  était  luxé. 

Appelé  à l’examiner  avec  M.  Chauffard,  j’apprends  que  depuis  deux 
mois  la  malade  a de  la  fièvre  et  des  frissons  presque  quotidiens,  sym- 
ptômes dont  l’explication  n’est  pas  donnée  par  le  siège  et  la  nature  de 
la  tumeur,  qu’elle  est  en  proie  à une  anémie  très-prononcée,  à des 
douleurs  spontanées  fortes  et  localisées  à la  région  sus-ombilicale,  à 
un  état  d’agitation  anxieuse,  et  je  trouve  le  pouls  plein  et  très-fréquent. 
Depuis  plusieurs  jours,  les  vomissements  sont  incoercibles:  ils  sont 
aqueux  dans  l’intervalle  des  repas,  mais  tous  les  aliments  solides  et 
liquides  ingérés  sont  rejetés,  de  sorte  que  la  vie  ne  peut  être  entrete- 
nue qu’à  l’aide  de  lavements  nutritifs  fréquemment  répétés.  Les  autres 
organes  fonctionnent  régulièrement. 

Examinée  rapidement,  la  tumeur,  légèrement  apparente  à la  vue 
dans  la  région  épigastrique,  rappelle  au  palper  les  tumeurs  cancéreuses 
de  la  petite  courbure  et  de  la  face  antérieure  de  l’estomac  si  bien  que, 
vu  la  fréquence  de  ces  productions,  un  médecin  peu  attentif  n’eût 
certainement  pas  hésité  à y croire.  Mais,  en  regardant  de  plus  près,  il 
est  facile  de  reconnaître  qu’elle  fait  un  relief  dur  et  distinct  au  contact 
de  la  paroi  épigastrique  de  l’abdomen  et  qu’elle  a des  dimensions  que 
n’atteignent  pas  d’ordinaire  les  tumeurs  de  l’estomac.  Sur  la  ligne 
médiane,  cette  tumeur,  saisie  profondément  dans  son  ensemble,  s’é- 
tend de  Tappendice  xiphoïde  à l’ombilic.  Transversalement,  elle  va  de 
l’un  à l’autre  hypochondre.  Et  non-seulement  elle  est  dure  dans  toute 
son  étendue,  irrégulière  et  bosselée  par  places,  unie  dans  d’autres, 
mais  encore  elle  est  douée  d’une  telle  mobilité  qu’elle  suit  la  malade 
dans  les  mouvements  variés  du  décubitus  et  qu’il  est  facile  à la  main 
de  l’observateur  de  la  mobiliser  de  l’un  à l’autre  hypochondre.  Cette 
mobilisation  est  peu  douloureuse. 

Quel  est  le  point  de  départ  de  la  tumeur?  Elle  est  trop  volumineuse 
pour  qu’on  puisse  accuser  l’estomac  seul,  et  trop  profonde  pour  qu’on 
puisse  la  rattacher  au  petit  lobe  du  foie. 

En  supposant  que  la  tumeur  soit  cancéreuse,  sa  masse  principale 
siégerait  tout  au  plus  dans  les  ganglions  lymphatiques  prévertébraux; 
mais  en  l’absence  de  vomissements  noirs  et  de  la  teinte  cancéreuse  de 
la  peau,  il  n’y  a pas  lieu  de  le  supposer,  d’autant  plus  que  les  tumeurs 
des  ganglions  mésentériques  n’ont  jamais  une  mobilité  aussi  grande  que 
celle  que  nous  constatons  chez  cette  malade. 

Ces  ganglions,  d’ailleurs,  pourraient-ils,  en  subissant  la  dégénéres- 
cence tuberculeuse  ou  cancéreuse,  donner  lieu  à des  tumeurs  circon- 
scrites de  la  région  sus-ombilicale  capables  d’acquérir  un  pareil  volume 
et  déterminer  les  symptômes  de  voisinage  dont  nous  avons  parlé  ? Gela 
est  à rechercher. 

Quoique  plus  mobiles,  les  tumeurs  de  la  rate  n’atteignent  pas  non 
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plus  cette  facilité  de  déplacement.  La  rate  hypertrophiée  ou  dégénérée 
tend  plutôt  à se  rapprocher  de  l’ornhilic  et  de  la  crête  iliaque,  qu’à  se 
porter  exclusivement  vers  les  profondeurs  de  la  région  sus-ombilicale 
et  de  l’hypochondre  droit. 

A la  percussion,  comme  à la  palpation,  il  nous  a été  impossible  de  dé- 
couvrir la  rate  derrière  la  tumeur. 

Telles  sont  les  raisons  pour  lesquelles  la  tumeur  nous  paraît  due  à un 
rein  luxé.  En  effet,  ces  reins  s’hypertrophient,  deviennent  irréguliers, 
se  pédiculisent,  acquièrent  une  grande  mobilité  et  donnent  lieu  à des 
symptômes  fonctionnels  plus  graves  quand  ils  se  portent  dans  la  région 
sus-ombilicale  que  quand  ils  descendent  vers  la  cavité  pelvienne. 

Les  traitements  médicaux  les  plus  variés  ayant  complètement  échoué, 
les  troubles  de  compression  ne  disparaissant  pas,  alors  même  que  la 
malade  était  couchée  sur  le  côté  gauche,  la  diarrhée  devenant  colli- 
quative,  les  lavements  eux-mêmes  n’étant  plus  gardés,  l’anémie  étant 
menaçante  malgré  le  ralentissement  des  vomissements,  nous  agitâmes 
la  question  de  l’ablation  du  rein.  Cette  opération  ne  nous  parut  pas 
possible  tant  l’épuisement  était  profond.  La  malade  était  trop  faible, 
trop  amaigrie  et  en  proie  à des  mouvements  fébriles,  il  n’était  même 
pas  possible  de  savoir  si  le  rein  n’était  pas  unique. 

En  dehors  des  troubles  fonctionnels  graves  auxquels  ils 
donnent  lieu,  il  est  vrai  de  dire  que  les  déplacements  du 
rein  ne  compromettent  pas  l’existence. 

Mais,  avant  de  parler  du  traitement  qu’il  convient  de  leur 
opposer,  qu’on  nous  permette  quelques  réflexions  au  sujet  de 
la  coexistence  de  troubles  simultanés,  siégeant  sur  d’autres 
organes  et  que  nous  avons  eu  l’occasion  de  remarquer  chez 
plusieurs  malades  affectés  de  reins  flottants.  11  n’est  pas  rare, 
en  même  temps  qu’un  rein  est  luxé,  de  rencontrer  d’autres 
viscères  déplacés,  comme  si  certains  malades  avaient  une 
sorte  de  prédisposition  générale  au  relâchement  des  tissus. 
Ce  déplacement  se  fait  sentir  tout  particulièrement  sur  l’uté- 
rus. C’est  ainsi  que  chez  une  jeune  femme  de  35  ans,  mère 
de  deux  enfants,  la  comtesse  de  F...,  à laquelle  nous 
donnons  actuellement  nos  soins,  la  luxation  du  rein  gauche, 
constatée  par  plusieurs  de  nos  collègues,  est  accompagnée 
d’une  rétrotlexion  utérine.  La  rate  elle-même  est  plus  mobile 
et  plus  volumineuse  qu’à  l’état  normal  ; en  outre,  dans  ces  der- 
nières années,  s’est  produite  la  scoliose  des  femmes  adultes. 
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Dans  de  telles  conditions,  les  causes  de  souffrances  se  mul- 
tiplient au  point  qu’elles  pourraient  amener  un  rapide  épui- 
sement des  malades.  Il  faut  s’attacher  à les  faire  toutes  dispa- 
raître par  un  traitement  bien  dirigé. 

Parmi  les  diverses  affections  du  rein  que  nous  venons 
de  passer  en  revue,  celle  qui  mérite  le  plus  d’attention,  au 
point  de  vue  du  traitement,  c’est  l’ectopie.  Avant  tout,  il 
f^aut  songer  à la  prophylaxie,  si  l’on  s’aperçoit  que  le  dépla- 
cement du  rein  a de  la  tendance  à se  reproduire  au  moment 
de  la  congestion  qui  précède  chaque  époque  menstruelle.  On 
conseille  aux  malades  de  garder  le  repos  dans  la  position 
horizontale  et  de  porter,  entre  les  époques,  une  ceinture  ab- 
dominale faite  en  vue  de  fixer  et  de  maintenir  le  rein  dans  la 
position  qu’il  doit  occuper.  Au  besoin,  on  améliore  cette 
contention  en  fixant  à la  ceinture  des  pelotes  qui  augmentent 
l’effet  de  la  pi  ession.  Ces  pelotes  sont  à la  fois  convexes  et 
concaves,  de  façon  à emboîter,  en  quelque  sorte,  une  partie 
de  la  périphérie  du  rein. 

Si  le  rein  est  très-déplacé,  on  soulage  les  malades  en  le  ra- 
menant dans  sa  position  normale  par  un  refoulement  dou- 
cement pratiqué  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  puis 
en  conseillant  le  repos  au  lit.  Lorsque  les  accidents  ont  une 
forme  paroxystique,  qui  rappelle  jusqu’à  un  certain  point  les 
symptômes  de  l’étranglement,  et  que  le  replacement  de  l’or- 
gane est  difficile,  soit  à cause  des  douleurs  que  déterminent  les 
manœuvres,  soit  parce  que  des  brides  pseudo-membraneuses 
se  sont  formées  entre  le  rein  déplacé  et  les  parties  environnan- 
tes, il  faut  recourir  aux  saignées  locales,  aux  fomentations 
chaudes,  et  ne  pas  négliger  d’assurer  la  régularité  des  fonc- 
tions intestinales. 

111.  — Tumeurs  du  rein  en  particulier. 

Les  productions  néoplasiques  qui  se  développent  dans  le 
rein,  au  point  de  donner  lieu  à des  tumeurs,  sont  liquides  ou 
solides. 

Nous  ferons,  pour  les  tumeurs  de  cet  organe,  comme  nous 
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l’avons  fait,  dans  les  chapitres  précédents,  pour  les  tumeurs 
des  parois,  l’exposé  de  quelques  considérations  générales  qui 
nous  permettront  d’abréger  les  considérations  relatives  à cha- 
cune des  tumeurs  en  particulier.  Nous  commencerons  par  dire 
comment  on  peut  reconnaître  qu’une  tumeur  siège  dans  le 
rein,  qu’elle  est  liquide  ou  solide;  nous  dirons  ensuite  com- 
ment on  en  peut  reconnaître  la  nature,  celle  de  son  contenu 
et  son  siège  dans  les  parois  ou  à l’intérieur  de  l’organe. 

Ceci  posé,  nous  étudierons  les  tumeurs  du  rein  en  particu- 
lier. 

Outre  les  anomalies  et  les  déplacements  du  rein,  que 
nous  venons  de  passer  en  revue  et  qui,  sans  donner  lieu  à de 
véritables  tumeurs,  sont  susceptibles  par  les  saillies  anor- 
males qu’ils  produisent  d’attirer  l’attention  du  chirurgien,  le 
diagnostic  des  tumeurs  proprement  dites  du  rein  comprend  : 

r Des  tumeurs  liquides,  qui  affectent  à peu  près  exclusive- 
ment la  forme  kystique  ; 

T Des  tumeurs  solides  ; 

3"  Certaines  collections  liquides  peuvent  en  outre  être  con- 
stituées par  la  rétention  des  éléments  de  l’urine. 

Nous  passerons  successivement  en  revue  ces  diverses  espè- 
ces de  tumeurs;  nous  décrirons  à la  suite  celles  qui  siègent 
dans  les  annexes  du  rein. 

En  présence  d’une  tumeur  qui  occupe  l’un  des  côtés  de  la 
colonne  vertébrale,  à la  région  lombaire,  dans  la  portion  laplus 
élevée  et  la  plus  profonde  de  la  cavité  abdominale,  et  qu’en 
raison  de  ce  siège,  on  serait  tenté  de  rattacher  au  rein,  deux- 
questions  se  posent  tout  d’abord  : 

Acquérir  la  certitude  que  la  tumeur  a réellement  pris 
naissance  dans  le  parenchyme  du  rein  ; 

S’efforcer  de  préciser  la  nature  de  la  tumeur. 

r Reconnaître  si  la  tumeur  siège  dans  le  rein.  — On  peut 
s’aider  pour  cette  recherche  de  deux  ordres  de  signes.  Les  uns 
physiques^  à déduire  du  volume  même  de  la  tumeur  et  des  rap- 
ports anormaux  que  sa  présence  a déterminés  avec  les  organes 
voisins;  — les  autres  fonctionnels^  consistant  en  pesanteur, 
douleurs,  ou  en  modifications  survenues  dans  les  caractères  de 
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l’urine  émise  : pus,  sang,  albumine.  Ces  derniers  signes  sont 
loin  d’être  aussi  fréquents  que  les  premiers. 

La  recherche  des  signes  physiques  est  plus  ou  moins  facile 
suivant  le  volume  auquel  est  parvenue  la  tumeur  ; si  elle  est 
petite,  elle  échappe  à la  palpation  ; un  volume  moyen  est  celui 
qui  la  rend  le  plus  appréciable  au  palper;  lorsqu’elle  est  très- 
développée,  on  peut  rencontrer  plus  de  difficultés  à détermi- 
ner le  siège. 

Dans  le  premier  cas,  le  diagnostic  reste  donc  impossible  par 
le  moyen  des  seuls  signes  physiques.  C’est  sur  les  commémo- 
ratifs, les  symptômes  généraux  et  fonctionnels,  les  troubles 
de  voisinage  qu’il  faudra  surtout  porter  l’examen. 

Mais  si  la  tumeur  a le  volume  du  poing  ou  d’une  tête  d’en- 
fant, le  palper  seul  jette  une  vive  lumière  sur  le  diagnostic.  Il 
fait  découvrir  tout  d’abord,  dans  la  partie  supérieure  de  la  cavité 
abdominale,  une  masse  profondément  située  le  long  de  la  co- 
lonne lombaire,  un  peu  plus  bas  que  ne  le  serait  une  tumeur 
du  foie  ou  de  la  rate.  Cette  masse  n’est  pas  influencée  par  les 
mouvements  d’élévation  ou  d’abaissement  du  diaphragme, 
comme  celles  que  nous  venons  de  nommer.  Elle  est  plus  fixe, 
peu  susceptible  d’obéir  à des  mouvements  de  latéralité  ou  de 
haut  en  bas,  à moins  que  le  rein  qui  la  porte  ne  soit  lui-même 
luxé. 

En  grossissant,  cette  tumeur,  qui  d’abord  siégeait  à la  partie 
antérieure  de  la  région  lombaire,  entre  le  bord  des  côtes  in- 
férieures et  la  crête  iliaque,  se  porte  en  avant  ou  en  haut 
plutôt  qu’en  bas.  Mais  elle  peut  s’étendre  dans  toutes  les  di- 
rections à la  fois,  ou  plus  spécialement  du  côté  du  bassin.  Elle 
devient  mobile. 

Le  voisinage  du  foie,  pour  le  rein  droit,  et  de  la  rate,  pour 
le  rein  gauche,  oblige  à une  grande  attention  le  chirurgien 
qui  explore. 

En  effet,  les  tumeurs  du  rein  droit,  lorsqu’elles  grossissent, 
font  naître  des  changements  de  rapport  qui  sont  les  suivants  : 
le  foie,  refoulé  à gauche  et  en  haut,  vers  la  cavité  thoracique, 
subit  une  rotation  suivant  son  axe  longitudinal.  Si  donc  la 
tumeur  n’a  qu’un  volume  moyen,  on  peut  encore,  à l’aide  de 
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la  main  portée  à plat,  reconnaître  le  bord  inférieur  du  foie 
et  découvrir,  entre  lui  et  le  rein  droit,  l’inlerstice  occupé  par 
une  anse  intestinale,  de  même  qu’en  introduisant  les  doigts 
entre  la  tumeur  rénale  et  les  côtes,  on, trouve  une  dépres- 
sion. Ce  signe  est  d’une  grande  valeur.  La  percussion,  de 
même  que  le  palper,  fournit  des  renseignements  précieux.  En 
effet,  le  rein  étant  situé  au-dessous  du  péritoine  doit,  quand 
une  tumeur  naît  dans  le  rein  droit  et  se  développe  d’arrière 
en  avant,  refouler  à gauche  les  anses  de  l’intestin  grêle  qui 
lui  sont  antérieures  et  dévier  à droite  et  en  bas  le  cæcum. 
La  percussion  le  démontre,  de  même  qu’elle  montre  l’anse 
du  côlon  transverse  refoulée  en  haut  et  en  avant  entre 
la  partie  supérieure  de  la  tumeur  et  le  bord  tranchant  du 
foie.  Toutes  ces  anses  intestinales  se  distinguent  en  effet  par 
leur  sonorité.  Par  contre,  la  percussion  pratiquée  dans  le 
flanc  droit  donne  une  matité  en  rapport  avec  l’étendue  de  la 
tumeur;  celle-ci  tranche,  sur  la  périphérie,  au  niveau  du 
côlon,  du  cæcum  et  de  l’intestin  grêle,  avec  la  zone  de  sono- 
rité dont  nous  venons  de  parler.  11  peut  arriver  pourtant 
que  des  adhérences  solides  s’établissent  entre  le  foie  et  la  partie 
supérieure  de  la  tumeur,  auquel  cas  la  sonorité  du  côlon, 
non  moins  que  la  dépressibilité  du  sillon  intermédiaire  vien- 
draient à disparaître.  11  est  vrai  que  cette  disposition  est  rare 
lorsque  la  tumeur  est  peu  volumineuse. 

Les  tumeurs  du  rein  gauche  donnent  également  des  chan- 
gements de  rapports  qui  ont  beaucoup  d’analogie  avec  ceux 
qui  précèdent.  En  effet,  pour  peu  qu’elles  soient  volumineuses, 
elles  refoulent  en%haut  la  rate  et  l’estomac  et  en  dehors  le 
côlon  descendant,  qui  se  trouve  plus  ou  moins  comprimé 
entre  la  tumeur  et  la  paroi  abdominale.  Les  signes  à tirer  du 
palper  et  de  la  percussion  sont,  avec  les  modifications  qui  ré- 
sultent delà  situation  respective  des  viscères,  les  mêmes  que 
pour  le  rein  droit,  avec  cette  différence  que  la  rate,  plus  sou- 
vent que  le  foie,  est  le  siège  d’une  hypertrophie  partielle  ou 
totale  qui  apporte  au  diagnostic  des  difficultés  d’autant  plus 
grandes  que  le  rein  est  lui-même  plus  volumineux.  Il  faut 
alors  s’efforcer  d’isoler  par  le  palper  le  bord  de  la  rate,  et  si 
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Ton  n’y  parvient  pas,  recourir  aux  agents  capables  de  dimi- 
nuer le  volume  de  cette  glande,  avant  de  recommencer  de 
nouvelles  recherches. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  s’applique  surtout  aux  tumeurs 
rénales  de  moyen  volume. 

Quand  la  tumeur  est  parvenue  à un  volume  tel  qu’elle  sou- 
lève les  parois  abdominales  sur  une  vaste  étendue  et  qu’elle 
déplace  davantage  encore  les  organes  voisins,  on  la  voit 
s’étendre  vers  la  partie  supérieure  ou  descendre  vers  la  cavité 
pelvienne.  Elle  peut  alors  devenir  adhérente  et  tellement  con- 
tiguë à un  viscère  voisin,  qu’aucun  interstice  n’existe  entre  eux 
et  que  la  ligne  de  matité  se  poursuit  de  l’un  à l’autre  sans 
interruption.  Il  n’y  a même  plus  à compter  sur  la  sonorité 
du  côlon.  Les  trois  portions  de  cet  intestin,  devenues  posté- 
rieures à la  tumeur,  ont  leurs  moitiés,  montante  et  descen- 
dante, à la  fois  postérieures  et  externes,  sonores  à la  per- 
cussion reculée  des  flancs,  comme  dans  les  kystes  de  l’ovaire. 
Dans  quelques  cas  pourtant,  l’une  des  branches  du  côlon, 
particulièrement  le  côlon  descendant,  se  trouve  fixée  sur  la 
parlie  antérieure  de  la  tumeur,  entre  celle-ci  et  la  paroi  ab- 
dominale. Il  existe  alors  des  adhérences;  l’intestin  aplati  et 
vide  de  gaz  forme  une  bride  solide  reconnaissable  au  palper 
abdominal.  Cette  fixité  est  le  propre  des  tumeurs  cancéreuses 
du  rein.  On  a proposé,  pour  bien  préciser  les  rapports  du 
gros  intestin  avec  le  rein  et  pour  mieux  reconnaître  ces 
adhérences,  d’introduire  la  main  par  le  rectum  jusqu’au  ni- 
veau du  rein.  Mais,  ces  moyens  sont  infidèles  et  dangereux. 

Comme  on  le  voit,  le  diagnostic  des  grosses  tumeurs  est 
difficile,  non  seulement  à droite,  quand  la  tumeur  comprime 
le  foie,  mais  encore  à gauche,  quand  elle  s’adosse  à la  rate. 
Nous  y reviendrons  en  parlant  des  kystes  hydatiques  du  rein. 
Il  en  est  de  même  quand  la  tumeur  prend  son  principal  dévelop- 
pement du  côté  du  bassin  et  qu’elle  fait  croire  à une  tumeur  de 
. l’ovaire.  Pour  éclairer  le  diagnostic  dans  ces  cas,  il  faut  se 
renseigner  sur  la  marche  suivie  par  la  tumeur.  Tandis  qu’une 
tumeur  de  la  rate  ou  du  foie  apparaît  d’abord  sous  les  hypo- 
chondres  et  se  porte  progressivement  vers  les  flancs,  une 
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tumeur  rénale  se  manifeste  d’abord  dans  la  fosse  iliaque  et 
s’élève  graduellement  vers  l’hypochondre  correspondant. 

D’ailleurs,  si  on  ne  peut  être  renseigné  sur  la  période  de 
début  de  la  maladie  et  si  on  hésite  à se  prononcer  sur  l’or- 
gane qui  en  est  le  siège,  on  doit  surtout  se  guider,  à défaut 
de  signes  physiques,  sur  les  troubles  fonctionnels. 

Soupçonne-t-on  le  foie?  On  se  rappellera  que  les  tumeurs 
de  cet  organe  s’accompagnent  souvent  d’ictère;  que  les  kystes 
hydatiques  y sont  fréquents,  qu’ils  affectent  de  préférence  la 
face  convexe  et  la  face  postérieure  de  la  glande;  dans  ce  der- 
nier cas,  qu’ils  ont  de  la  tendance  à faire  proéminer  la  glande 
hépatique  au-dessous  de  l’hypochondre  droit,  d’où  une  sail- 
lie, une  consistance  et  une  matité  anormales  à ce  niveau  ; 
enfin  que  l’hydropisie  de  la  vésicule  biliaire  se  distingue  d’une 
tumeur  rénale  par  de  l’ictère  et  des  douleurs  vives. 

Suppose-t-on  que  la  tumeur  siège  sur  la  rate?  Il  faut  sa- 
voir que  les  signes  fonctionnels  sont  moins  accusés  que  pour 
le  foie,  insister  surtout  sur  les  commémoratifs  et  sur  les 
signes  physiques  fournis  par  la  percussion  et  la  palpation 
et  ne  pas  omettre  de  s’assurer  qu’il  n’existe  aucune  modifica- 
tion dans  la  fonction  rénale,  car  les  tumeurs  du  rein  s’accom- 
pagnent fréquemment  de  la  présence  dans  l’urine,  de  produits 
anormaux,  sang,  membranes,  crochets  hydatiques  et  cellules 
cancéreuses. 

Croit-on  à une  tumeur  de  l’ovaire?  Il  faut  se  rappeler  que 
les  tumeurs  du  rein  sont  presque  toujours  plus  élevées  et 
qu’elles  se  sont  portées  peu  à peu  de  haut  en  bas  et  non  de 
bas  en  haut. 

Il  en  est  de  même  pour  les  tumeurs  utérines. 

D’ailleurs  nous  verrons,  en  décrivant  les  tumeurs  du  bassin, 
les  renseignements  précieux  que  le  palper  hypogastrique,  aidé 
du  toucher  rectal  et  du  toucher  vaginal,  fou  mit  pour  compléter 
le  diagnostic. 

Malgré  tout,  il  est  des  cas  où  il  devient  impossible  de  pré- 
ciser l’organe  où  la  tumeur  a pris  naissance;  nous  aurons 
bientôt  à faire  connaître  la  conduite  que  le  chirurgien  doit 
suivre  dans  ces  cas  embarrassants. 
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2®  Le  second  point  du  problème  consiste  à déterminer  si  la 
tumeur  est  solide  ou  liquide.  Nous  ne  nous  y arrêterons  pas 
longuement  et  nous  renverrons  à ce  que  nous  avons  dit  pour 
les  tumeurs  moins  profondément  situées.  L’épaisseur  des  pa- 
rois abdominales  est  la  condition  qui  rend  celte  appréciation 
difficile.  11  faut  donc  déprimer  ces  parois  autant  que  pos- 
sible et  les  tendre  sur  la  tumeur  de  façon  que  les  couches 
graisseuses  et  musculaires  ne  puissent  gêner  l’exploration  ou 
donner  une  sensation  fausse  de  fluctuation. 

La  tumeur  est  solide,  quelle  est  sa  nature?  En  dehors  de 
l’hypertrophie,  dont  nous  avons  déjà  parlé,  nous  n’avons  guère 
à envisager,  sous  le  rapport  du  diagnostic,  parmi  les  tumeurs 
solides,  que  le  cancer  du  rein.  Nous  verrons  au  chapitre  qui 
leur  est  commun,  comment  on  les  distingue.  La  tuberculose 
et  la  lithiase  rénales,  que  certains  auteurs  classent  parmi  les 
tumeurs  solides,  ne  sont  guère  capables  d’en  imposer.  La 
tuberculose  du  rein  n’existe  à peu  près  jamais  à l’état  isolé 
et  est  toujours  précédée  d’autres  manifestations  de  même 
nature  siégeant  sur  des  organes  plus  accessibles  à l’examen. 
De  son  côté,  la  lithiase  rénale  forme  rarement  une  tumeur 
appréciable  au  palper,  à moins  qu’elle  ne  se  complique 
d’hydronéphrose  ou  d’abcès  du  rein,  affections  dont  nous 
parlerons  plus  loin,  tandis  qu'elle  donne  lieu  à des  symptômes 
caractéristiques  : pesanteur,  douleurs  plus  ou  moins  vives 
dans  les  reins,  retentissant  dans  la  cuisse,  coliques  néphré- 
tiques, pyélite  ou  pyélonéphrite,  urine  sédimenteuse,  chargée 
de  sable  ou  de  graviers. 

La  tumeur  est  liquide,  quelle  est  la  nature  de  son  contenu? 
Ce  contenu  peut  être  sanguin,  séreux,  urinaire,  hydatique  ou 
purulent. 

Les  kystes  sanguins  du  rein  n’atteignent  qu’un  petit  volume. 
Même  lorsqu’ils  sont  très  nombreux,  ils  n’amènent  pas  une 
modification  suffisante  dans  le  volume  du  rein  pour  que  leur 
existence  puisse  être  reconnue  par  les  signes  physiques,  du- 
rant la  vie. 

Les  kystes  séreux  volumineux  sont  également  rares  et  on 
peut  les  dire  exceptionnels.  C’est  l'opinion  de  Rayer  et  de 
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Lécorché.  Rosenstein  va  même  jusqu’à  prétendre  que  tous  les 
kystes  volumineux  qui  ont  été  décrits  sous  le  nom  de  kystes 
séreux  du  rein  sont,  en  réalité,  des  kystes  hydatiques.  L’er- 
reur, ajoute-t-il,  était  fort  commune  avant  Pallas  (fin  du  dix- 
huitième  siècle). 

Cette  dernière  considération  s’applique  également  aux  kystes 
urinaires  : ils  restent  si  petits  qu’ils  ne  sont  découverts  qu’à 
l’autopsie,  même  lorsqu'ils  sont  devenus  confluents  par  la 
réunion  de  plusieurs  d’entre  eux. 

Les  kystes  purulents  sont  presque  toujours  consécutifs  à 
un  kyste  hydatique  ou  à un  kyste  séreux  qui  a été  envahi 
par  l’inflammation.  Plus  rarement,  ce  sont  de  véritables  abcès 
formés  autour  d’un  calcul  fixé  en  un  point  du  rein. 

Lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’une  tumeur  liquide  et 
volumineuse  du  rein,  il  est  fort  probable  qu’il  s’agit  soit  d’un 
kyste  hydatique,  soit  d’une  hydronéphrose.  Nous  verrons 
qu’il  est  facile  de  distinguer  l’une  de  l’autre  ces  deux  variétés 
de  tumeurs. 

Eu  résumé,  le  volume  du  kyste  non  moins  que  les  phéno- 
mènes survenus  dans  la  tumeur,  tels  que  des  symptômes 
inflammatoires  manifestes  et  prolongés  pendant  un  certain 
temps,  permettent  de  supposer,  jusqu’à  un  certain  point, 
la  nature  du  contenu.  En  d’autres  termes,  on  peut  estimer, 
à priori^  si  le  kyste  est  volumineux,  non  enflammé,  avec  ou 
sans  frémissement  caractéristique,  qu’il  est  très  probablement 
hydatique;  que  si,  au  contraire,  les  kystes  sont  petits,  dissé- 
minés, s’ils  rendent  la  surface  du  rein  bosselée,  si,  en  même 
temps  le  volume  de  la  glande  se  trouve  augmenté  dans  une 
certaine  mesure  par  leur  réunion,  on  présumera  que  ces 
kystes  sont  séreux  ou  urinaires,  moins  souvent  sanguins.  En 
cas  de  doute,  il  faut  examiner  l’urine;  voir  si  elle  ne  ren- 
ferme pas  de  débris  d’hydatides,  par  exemple.  A vrai  dire,  le 
contenu  d’un  kyste  séreux  ne  serait  pas  susceptible  d’être  dis- 
tingué de  l’urine  à laquelle  il  serait  mélangé  et  la  présence 
du  sang  ou  du  pus  dans  ce  dernier  liquide  sont  des  symptômes 
qui  peuvent  être  rattachés  à un  trop  grand  nombre  de  lésions 
du  rein  pour  avoir  une  grande  valeur.  Néanmoins  on  con- 
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seille  la  ponction  exploratrice,  aidée  ou  non  de  l’aspiration, 
qui  n’est  pas  toujours  complètement  inoffensive. 

Une  tumeur  liquide  étant  reconnue,  il  faut  encore  préciser 
sur  quelle  face  de  l’organe  elle  siège,  ou  si  elle  a pris  nais- 
sance dans  les  cavités  internes  qui  servent  à la  sécrétion.  Ce 
n’est  pas  assez,  en  effet,  d’avoir  acquis  la  certitude  que  la  tu- 
meur rénale  est  constituée  par  un  liquide,  et  reconnu  la  nature 
de  celui-ci.  Le  choix  à faire  du  procédé  opératoire  nécessite 
encore  qu'on  détermine  exactement  sur  quelle  face  de  l’or- 
gane elle  siège. 

1°  La  tumeur  peut  s’être  développée  plus  particulièrement 
aux  dépens  de  la  face  antérieure  de  l’organe.  Dans  ce  cas,  elle 
aura  tendance  à proéminer  ou  à s’étaler  à la  surface  du  rein 
qu’elle  recouvrira  plus  ou  moins  complètement  et  même 
qu’elle  soustraira  au  palper  fait  à travers  la  paroi  abdominale 
antérieure.  Les  doigts  rencontreront  une  tumeur  plus  ou 
moins  résistante,  mais  fluctuante.  Si  le  kyste  est  petit,  ils  re- 
connaîtront plus  profondément  les  bords  ou  les  extrémités 
mousses  du  rein  et  le  tissu  plus  dense  de  l’organe.  Si  la 
tumeur  est  volumineuse,  ces  derniers  signes  feront  défaut; 
elle  pourra  venir  au  contact  de  la  paroi  antérieure  qu’elle 
soulèvera,  sans  que  la  paroi  postérieure  soit  modifiée  néces- 
sairement dans  son  aspect  habituel.  Les  anses  intestinales, 
refoulées  autour  du  kyste , suivant  les  directions  indiquées . 
donneront  un  son  tympanique  qui  contrastera  avec  la  matité 
absolue  de  la  tumeur. 

2”  Lorsque  celle-ci  a pris  naissance  dans  la  face  posté- 
rieure de  l’organe,  c’est  de  ce  côté  qu’elle  proémine  davantage. 
Elle  repousse  le  rein  en  avant  et  c’est  surtout  en  arrière  que  la 
fluctuation  est  perceptible.  Par  malheur,  cette  fluctuation  se 
reconnaît  difficilement  par  suite  de  l’épaisseur  des  parois  ab- 
dominales, en  arrière,  et  de  la  disposition  des  muscles  longs 
du  dos,  à moins  que  la  tumeur  ne  soit  volumineuse.  Cette  fluc- 
tuation doit  être  recherchée  au  niveau  du  flanc,  c’est-à-dire 
dans  le  point  où  les  couches  musculaires,  aponévrotiques  et 
graisseuses  sont  les  moins  épaisses. 

Il  est  à remarquer  que,  par  suite  de  la  tendance  de  la  tu- 
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meur  à proémiiier  en  arrière,  le  relief  qu’elle  fait  sur  la  partie 
postérieure  du  flanc  est  plus  accusé  que  celui  qui  a lieu  lors- 
qu’elle se  développe  en  avant.  Pour  apprécier  cette  augmen- 
tation, il  suffît  d’exercer  avec  la  main  une  pression  métho- 
dique d’avant  en  arrière. 

Par  opposition,  quand  on  explore  la  face  antérieure  de  la 
tumeur,  on  découvre  une  surface  solide,  non  fluctuante,  lisse, 
à bords  et  à extrémités  mousses  qui  rappellent  tous  les  ca- 
ractères du  rein.  Dans  certains  cas  pourtant,  la  compression 
exercée  par  la  production  morbide  fait  disparaître  en  partie 
les  tubes  et  les  canalicules  urinifères,  atrophie  le  rein  et  le 
réduit  à l’état  d’une  simple  coque  fibreuse  remplie  de  liquide; 
l’exploration  est  alors  impuissante  à le  découvrir. 

3®  Enfin,  si  le  kyste  est  né  vers  l’une  des  extrémités  ou  sur 
fun  des  bords  du  rein,  on  se  rend  facilement  compte  des 
changements  de  rapports  qui  surviennent  dans  ce  cas.  Ou  bien 
la  tumeur  a pris  naissance  dans  les  cavités  internes  qui  servent 
à la  sécrétion  ? Ici  deux  cas  peuvent  se  présenter  : la  tumeur 
proémine  dans  le  bassinet  et,  en  augmentant  de  volume, 
elle  vient  obstruer  la  lumière  de  l’uretère  et  gêne  l’excrétion 
de  l’urine.  Cette  gêne  passe  inaperçue  tant  que  le  second 
rein  continue  à fonctionner  régulièrement.  Ou  bien  le  kyste  se 
rompt  spontanément  dans  le  bassinet  ou  dans  son  voisinage, 
et  la  présence  de  produits  anormaux  éliminés  avec  l’urine, 
membranes  gélatineuses,  crochets  hydatiques,  pus,  sang,  etc., 
aident  à faire  le  diagnostic  du  siège,  lors  même  que  la  tumeur 
s’est  de  nouveau  remplie  de  liquide  après  cette  rupture  (1). 

IV.  Tumeurs  solides. 

Les  seules  tumeurs  solides  du  rein  qui  méritent  de  nous 
occuper  sont  de  nature  maligne.  Nous  les  décrirons  sous  le 
nom  générique  de  cancer. 

(1)  Pour  compléter  l’étude  de  cette  partie  du  diagnostic,  voir  plus  loin,  au 
paragraphe  consacré  aux  tumeurs  des  annexes  du  rein,  les  caractères  de 
l’hydronéphrose. 
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Cancer  du  rein. 

Toutes  les  variétés  de  cancers  ont  été  trouvées  dans  le  rein  : 
encéphaloïde,  squirrhe,  colloïde,  épithéliome,  adénome,  méla- 
nome et  hématode.  La  variété  encéphaloïde  est  incomparable- 
ment la  plus  commune  de  toutes. 

Le  cancer  primitif  est  rare.  Rosenstein  ne  l’a  observé  que 
7 fois  sur  182  observations;  Lebert,  12  fois  sur  447.  On  le 
rencontre  dans  la  première  enfance,  mais  il  appartient  surtout 
à la  vieillesse.  Il  atteint  l’homme  de  préférence  à la  femme. 

Le  cancer  secondaire  apparaît  après  une  manifestation  de 
même  nature  dans  le  foie,  le  poumon,  l’estomac,  le  sein  ou 
l’utérus;  par  suite  il  offre  moins  d’intérêt  pour  notre  étude. 
11  ne  sera  donc  pas  nécessaire  d’en  faire  une  description 
spéciale. 

Le  cancer  primitif  n’envahit  ordinairement  qu’un  rein, 
plus  souvent  le  droit  que  le  gauche.  Il  est  partiel  ou  généra- 
lisé. Partiel,  il  apparaît  sous  forme  de  petites  masses  plus  ou 
moins  nombreuses,  saillantes  dès  le  début  à la  surface  de 
l’organe  et  qui  tendent  à se  réunir  graduellement.  Rayer  les 
a observées  plus  souvent  sur  le  bord  convexe  du  rein.  Gé- 
néralisé, le  cancer  apparaît  sous  la  forme  inlîltrée. 

Dans  les  deux  cas,  la  marche  de  la  tumeur  est  toujours  ra- 
pide et  peut  atteindre  un  grand  développement.  La  moyenne 
du  poids  des  reins  cancéreux  est  de  3 à H livres,  d’après 
M.  Lécorché  (1).  On  cite  des  cas  où  l’organe  malade  pe- 
sait 25  livres  (Roberts).  Un  cancer  rénal  observé  par  M.  Bouil- 
laud  formait  une  tumeur  occupant  tout  le  côté  droit  de 
l’abdomen.  Chomel  en  vit  une  qui  remplissait  toute  la  cavité 
abdominale  et  avait  fait  croire  à une  grossesse  extra-utérine. 
Il  existe  des  observations  de  reins  cancéreux  assez  tuméfiés 
pour  qu’on  ait  rapporté  la  maladie  au  foie  (Garraud). 

Dans  la  variété  squirrheuse,  le  rein  est  converti  en  une 


(1)  Traité  des  maladies  des  reins,  1875. 
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masse  grise , quelque  peu  transparente , de  consistance 
fibreuse  (J.  Cruveilhier,  Rayer,  Lécorché). 

Dans  la  variété  encéphaloïde  la  tumeur  est  susceptible  de  se 
ramollir,  surtout  chez  les  enfants  et  de  devenir  kystique  par 
places,  comme  cela  s’observe  pour  d’autres  organes,  l’ovaire 
par  exemple  (Sp.  Wells),  ce  qui  augmente  la  difficulté  du 
diagnostic. 

Le  rein  cancéreux  contracte  rapidement  des  adhérences 
avec  les  organes  voisins,  et  y détermine  un  travail  ulcératif. 
Ces  adhérences  sont  dues  à l’épaississement  et  à l’extrême 
vascularisation  que  présente  la  capsule  fibreuse  dès  le  début 
de  la  dégénérescence. 

Le  diagnostic  du  cancer  primitif  du  rein  est  facile  lorsque 
tous  ces  signes  se  trouvent  réunis  : tumeur  à évolution  rapide, 
siégeant  à la  région  lombaire,  peu  mobile  à la  palpation, 
dure,  bosselée,  n’obéissant  pas  aux  mouvements  du  dia- 
phragme, soulevant  le  péritoine  en  avant,  refoulant  les  in- 
testins autour  d’elle,  s’accompagnant  d’hématuries  intermit- 
tentes, ayant  presque  toujours  été  précédée  de  douleurs  assez 
vives,  qu’on  a été  tenté  de  rapporter,  au  début,  à une  névralgie, 
surtout  à la  sciatique,  faisant  prendre  à l’économie  tous  les 
caractères  d’une  cachexie  cancéreuse.  L’hématurie  intermit- 
tente est  un  signe  de  grande  importance  pour  le  diagnostic. 
Le  sang  se  trouve  simplement  mêlé  à l’urine,  qui  peut  charrier 
aussi  des  éléments  du  cancer  reconnaissables  au  microscope, 
tandis  que  dans  les  autres  hématuries  symptomatiques  d’affec- 
tions du  rein  non  cancéreuses,  l’urine  présente  toujours  une 
altération  plus  ou  moins  prononcée. 

Malheureusement,  plusieurs  de  ces  signes,  parfois  même  un 
grand  nombre  d’entre  eux,  peuvent  manquer  ; alors  se  pré- 
sente le  doute.  L’hésitation  redouble  si  la  tumeur  a con- 
tracté des  adhérences  avec  les  organes  voisins.  Dans  ces 
conditions,  il  est  difficile  de  préciser  son  siège  et  on  peut 
confondre  la  tumeur  rénale  avec  d’autres  tumeurs  de  prove- 
nances diverses,  particulièrement  avec  celles  du  foie,  de  la 
rate  et  de  l’ovaire. 

Tant  que  la  tumeur  reste  solide,  la  confusion  est  rare.  Mais 
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quand  elle  se  ramollit  et  qu’elle  donne  une  sensation  de  fausse 
fluctuation,  on  peut  hésiter  et  croire  à une  hydronéplirose, 
à un  kyste  hydatique,  à une  pyélite  et  même  à une  néphrite 
suppurée,  ou  à une  périnéphrite. 

L’hydronéphrose  présente  une  fluctuation  plus  franche, 
elle  a presque  toujours  été  précédée  de  coliques  néphré- 
tiques ; elle  ne  cause  pas  de  cachexie. 

Dans  les  kystes  hydatiques,  les  douleurs  du  début  ne  se  sont 
pas  produites,  il  n’y  a pas  eu  de  colique  néphrétique  à moins 
qu’une  vésicule  n’ait  été  évacuée  avec  l’urine;  cette  vésicule 
a été  le  plus  souvent  vue  par  le  malade^  la  fluctuation  est 
nette  et  il  peut  y avoir  le  frémissement  caractérislique.  En 
cas  de  doute,  avec  l’hydronéphrose,  on  arriverait  à la  certi- 
tude en  recourant  à une  ponction  capillaire. 

La  pyélite  chronique  est  plus  difficile  à distinguer  lorsqu’elle 
n’est  pas  accompagnée  de  phénomènes  fébriles.  Mais  la  tumeur 
qu’elle  forme  est  douloureuse  à la  pression  et  a été  précédée 
d’une  altération  de  l’urine,  qui  contenait  du  mucus  ou  du  pus; 
en  outre,  il  suffît  que  le  cours  de  l’urine  se  rétablisse  pour 
que  la  tumeur  disparaisse  au  moins  momentanément. 

La  pyélite  aiguë,  les  abcès  du  rein  et  la  périnéphrite  pour- 
ront être  écartés  d’emblée  par  ce  seul  fait  que  le  cancer  n’est 
jamais  précédé  de  symptômes  inflammatoires,  comme  cela  a 
lieu  dans  les  suppurations  aiguës  ou  chroniques. 

Les  généralités  que  nous  venons  d’exposer  montrent  qu’il 
est  facile' de  préciser  le  siège  des  tumeurs  cancéreuses  du 
rein  et  de  les  différencier  de  celles  des  organes  voisins.  Nous 
aurons  d’ailleurs  l’occasion  de  compléter  cette  description  (1). 

Bornons-nous  à rappeler  brièvement  qu’une  tumeur  du 
foie  suit  les  contractions  du  diaphragme  et,  par  suite,  se  dé- 
place avec  les  mouvements  respiratoires;  qu’elle  ne  permet 
pas  d’engager  les  doigts  entre  elle  et  le  rebord  des  fausses 
côtes  (Bright)  ; qu’elle  ne  laisse  pas  de  ligne  sonore,  à la  per- 
cussion, entre  le  foie  et  le  rein,  enfin,  qu’elle  descend,  en 
général,  moins  bas  qu’une  tumeur  du  rein. 


(I)  Voir  Tumeurs  du  foie,  de  la  rate,  de  Tovaire,  etc. 
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Même  mobilité  avec  le  diaphragme  pour  une  tumeur  spléni- 
que, matité  régulière  en  avant,  ligne  de  sonorité  du  côlon 
transverse  et  du  côlon  descendant  masquée  elle-même,  tandis 
qu’elle  est  ordinairement  bien  plus  prononcée  pour  une  tumeur 
du  rein.  Si  l’intestin  est  vide  de  gaz,  on  le  sent  tendu  sous  les 
doigts  h la  manière  d’une  corde.  Malgré  ces  signes,  il  est  des 
cas  où  le  diagnostic  est  très-difficile.  En  voici  un  exemple 
tiré  d’une  observation  de  Urag,  citée  par  Rosenstein  (1). 

Obs.  IV.  Un  homme  de  cinquante-deux  ans,  ayant  eu,  de  vingt-deux 
à vingt-sept  ans,  des  accès  de  fièvre  intermittente  répétés  au  printemps 
et  à fautomne,  qui  duraient  de  trois  à quatre  semaines,  présentait  de- 
puis longtemps  des  points  de  côté  à gauche,  de  la  toux,  du  pyrosis,  des 
vomissements  et  un  certain  degré  d’amaigrissement  qui  étaient  attri- 
bués à l’absorption  de  poussière  de  vert-de-gris,  pendant  le  travail. 

Sept  ans  avant  que  le  malade  se  présente  à l’examen  de  Urag,  après 
une  recrudescence  des  vomissements,  de  la  constipation  et  de  la  dou- 
leur sourde  dans  la  région  de  la  rate,  une  tumeur  apparut  sous  le 
rebord  des  côtes  gauches,  se  développa  d’abord  vers  la  hanche  du 
même  côté,  puis  en  dedans  et  en  bas  vers  l’ombilic  et  dans  la  direction 
de  l’estomac.  La  douleur,  augmentant,  ne  permit  plus  le  décubitus 
latéral  gauche,  la  toux  devint  fatigante,  les  vomissements  prirent  sou- 
vent l’aspect  de  marc  de  café,  l’état  général  faiblit  encore,  si  bien  que 
le  malade  se  présenta  à l’hôpital. 

A ce  moment  il  était  anémique  et  très  émacié,  langue  lisse,  rouge, 
écarlate,  sèche,  thorax  amaigri,  aplati  à gauche,  plus  large  à droite  de 
2 centimètres  ; vers  la  8°  côte,  24  inspirations  par  minute  ; respiration 
très  faible  à gauche,  normale  à droite.  A gauche,  la  percussion  donne, 
jusqu’à  la  4°  côte,  et  sous  l’aisselle  jusqu’à  la  5%  un  son  obscur  qui 
se  transforme  en  matité  absolue  d’une  manière  uniforme  sur  le  bas- 
ventre,  jusqu’aux  côtés  du  pubis.  En  arrière,  matité  complète  depuis 
l’angle  de  l’omoplate  jusqu’à  la  crête  iliaque.  La  pointe  du  cœur  bat 
entre  les  4®  et  5®  côtes  ; bruits  cardiaques  normaux. 

Le  bas-ventre  offre  une  voussure  irrégulière  dans  toute  l’étendue 
de  la  matité  ; on  sent  dans  toute  la  moitié  gauche  de  l’abdomen  et  s’é- 
tendant un  peu  au  delà  de  la  ligne  médiane  à droite,  une  tumeur  net- 
tement circonscrite,  peu  mobile,  unie,  molle,  à bords  mousses  et 
douloureuse  à la  pression.  Dans  la  partie  moyenne  existe  une  anse  in- 
testinale étendue  de  droite  à gauche  et  de  haut  en  bas,  facile  à recon- 
naître par  un  son  tympanique  parfaitement  limité  suivant  son  trajet. 

(t)  Traité  pratique  des  maladies  des  reins  (traduction),  p.  541. 
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Les  mucosités,  rejetées  en  petite  quantité,  sont  visqueuses,  verdâtres, 
fétides,  les  vomissements  brunâtres,  liquides,  renferment  des  corpuscu- 
les noirâtres,  se  présentent  irrégulièrement  et  alternent  avec  le  pyrosis, 
une  soif  ardente  et  un  vif  appétit.  Constipation  opiniâtre,  urine  rare, 
chargée,  peau  flétrie,  sueurs  abondantes,  pouls  faible,  petit.  Mort  dix- 
sept  jours  apres  son  entrée. 

L’autopsie  montre  qu’il  s’agit  d’un  cancer  du  rein  gauche. 

Celui-ci  s’étend  jusqu’au  cartilage  de  la  7°  côte  et  se  dirige  directe- 
ment en  bas  en  dedans  et  en  avant,  jusqu’à  la  branche  transversale 
gauche  du  pubis,  tandis  qu’à  droite  elle  en  reste  distante  de  4 centimè- 
tres. La  surface  antérieure  est  lisse,  fluctuante  en  quelques  points;  la 
postérieure  est  inégale,  lobulée,  environnée  partout  d’une  capsule 
épaisse  et  résistante.  Le  néoplasme  mesure  38  centimètres  de  long  sur 
28  de  large  et  16  d’épaisseur.  Il  pèse  3 livres  3/4  et  présente  quelques 
adhérences  faibles  à la  périphérie.  Il  refoulait  l’estomac  à droite  ; le 
côlon  passe  transversalement  au  devant  de  lui  vers  le  tiers  de  sa  partie 
moyenne. 

Il  a son  point  de  départ  dans  le  rein  gauche.  Il  forme  une  masse  d’un 
hrun  rougeâtre,  très  vasculaire,  pleine  de  suc,  parsemée  çà  et  là  d’é- 
panchements sanguins  et  d’une  bouillie  jaunâtre.  Au  centre,  l’on 
forme  3 kystes  remplis  d’un  liquide  brunâtre  : l’un  de  la  grosseur 
d’une  pomme,  les  autres  du  poing.  La  membrane  d’enveloppe  est  peu 
résistante,  lisse,  recouverte  d’une  masse  flottante  de  sarcome  médul- 
laire. Toute  la  substance  morbide,  de  ce  rein  à la  rate,  a 16  centimètres 
de  haut,  5 de  large,  3 d’épaisseur.  Son  tissu  pâle  se  réduit  en  bouillie 
sous  une  faible  pression.  Sa  capsule  est  ridée. 

Le  rein  droit  est  pâle,  exsangue,  friable. 

Rosenstein  ajoute  que,  dans  ce  cas,  ce  fut  la  disposition  du  côlon 
descendant  qui  fit  rejeter  l’idée  d’une  hypertrophie  de  la  rate  et  qui  per- 
mit d’arriver  au  diagnostic.  Les  tumeurs  de  la  rate  se  développent  en 
bas  et  en  dedans,  et  ne  déplacent  pas  le  côlon. 

Traitement.  — Toute  intervention  chirurgicale  est  inutile, 
non  qu’il  soit  impossible  de  faire  l’ablation  d’un  rein  cancé- 
reux, mais  en  raison  des  récidives  à peu  près  inévitables. 
L’action  du  médecin  se  trouve  circonscrite  dans  les  limites 
étroites  du  traitement  palliatif  applicable  au  cancer  en  géné- 
ral : régime  tonique  et  réparateur,  air  pur,  liabitalion  à la  cam- 
pagne. Combattre  les  douleurs  par  les  narcotiques  employés 
intus  et  extra  ; retarder,  autant  que  possible,  l’évolution  de 
la  tumeur  par  des  révulsifs  énergiques  appliqués  loco  dolenti. 
Avant  tout  réprimer  les  hématuries  lorsqu’elles  deviennent 
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assez  abondantes  pour  faire  redouter  un  épuisement  rapide  des 
malades.  Dans  ce  but,  recourir  aux  styptiques  à l’intérieur  en 
même  temps  qu’au  froid  appliqué  h l’extérieur,  sous  forme 
de  sacs  remplis  de  glace.  Enfin,  à la  suite  des  hématuries,  des 
accidents,  notamment  la  rétention  d’urine,  peuvent  résulter 
de  la  formation  de  caillots  dans  la  vessie  ou  dans  l’urèthre. 
Il  faut  en  provoquer  l’expulsion  au  moyen  d’injections  d’eau 
tiède  doucement  poussées  dans  la  vessie. 


V.  Tumeurs  liquides. 

Les  tumeurs  liquides  du  rein  sont  toujours  enkystées  et 
diflèrent  suivant  que  leur  contenu  est  sanguin^  séreux^  uri- 
naire^ hydatique  ou  purulent,  L’hydronéphrose,  elle-même, 
bien  que  n’étant  pas  constituée  par  un  kyste  à parois  con- 
tinues, forme  une  variété  de  tumeur  liquide  enkystée,  déve- 
loppée en  dehors  du  tissu  même  du  rein,  que  nous  étudierons 
à part  avec  les  tumeurs  qui  prennent  naissance  dans  les 
annexes  de  cet  organe. 

A propos  de  chacune  de  ces  variétés  de  kystes  et  pour 
faciliter  leur  diagnostic,  nous  dirons  quelques  mots  de  l’ana- 
tomie pathologique. 


1°  Kystes  sanguins. 

Les  kystes  sanguins  sont  de  petit  volume,  et  bien  qu’ils 
puissent  exister  en  nombre  considérable  dans  un  même 
rein,  ils  offrent  pourtant  peu  d’intérêt  sous  le  point  de  vue 
du  diagnostic.  Les  plus  volumineux  atteignent  le  volume 
d’une  noisette.  Certains  auteurs  expliquent  leur  formation 
par  des  hémorrhagies  dans  les  glomérules  ou  les  corpus- 
cules deMalpighi,  qui  donnent  lieu  à de  petits  corps  noirâ- 
tres, n’amènent  jamais  de  changements  importants  dans  le 
volume  et  la  forme  de  l’organe  et  ne  provoquent  pas  de 
troubles  fonctionnels  appréciables.  Cependant,  malgré  le  si- 
lence des  auteurs  sur  ce  sujet,  il  est  permis  de  se  demander 
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jusqu’à  quel  point  il  serait  impossible  de  rencontrer  dans  le 
rein  un  kyste  sanguin  de  moyen  volume. 


Kyj$tes  urinaires  et  kystes  séreux. 


Le  kystes  séreux  du  rein  ont  eu  autrefois,  pour  les  anatomo- 
pathologistes, une  importance  qu’on  ne  leur  accorde  plus 
depuis  que  l’observation  est  devenue  plus  rigoureuse.  On  en 
a séparé  d’abord  les  kystes  hydatiques,  qui  trop  longtemps 
ont  été  confondus  avec  eux.  Ensuite,  Rayer  a démontré  qu’un 
certain  nombre  des  kystes  dits  séreux  présentaient  un  con- 
tenu urinaire,  et  après  lui,  Beckman,  Virchow,  Johnson,  ont 
démontré  que  les  kystes  urinaires,  considérés  par  Rayer  comme 
une  rareté,  sont  en  réalité  plus  communs  que  les  séreux. 

A.  Kystes  urinaires,  — Les  kystes  urinaires  occupent  de 
préférence  la  substance  corticale,  bien  qu’on  les  rencontre 
aussi  dans  la  substance  médullaire. 

Leur  forme  est  arrondie  ou  pyramidale.  Leur  volume  est 
souvent  fort  petit;  dans  ce  cas,  ils  sont  multiples  et  conglo- 


mérés. Réunis  en  grand  nombre,  ils  prennent  l’aspect  de 
grappes.  En  soulevant  la  couche  corticale,  ils  rendent  celle- 
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ci  irrégulière  et  bosselée.  S’ils  sont  nombreux,  le  rein  affecté 
peut  mesurer  de  9 à 15  centimètres  de  long  sur  5 à 10  de 
large.  Ori  en  cite  dont  le  poids  atteignait  568  grammes. 
Deux  reins  ainsi  altérés  pesaient,  d’après  Bristow,  2 kilo- 
grammes. Ces  kystes  sont  le  résultat  de  la  dilatation  des 
canalicules,  dans  lesquels  les  produits  sécrétés  se  sont  accu- 
mulés par  suite  d’une  oblitération  siégeant  en  un  point 
quelconque  de  l’appareil  urinaire  (fig.  32  et  33).  Ils  sont 


Fig.  32.  — Collections  liquides  formées  Fig.  33.  — Collections  liquides 
dans  le  rein  par  suite  de  la  présence  formées  dans  le  rein  à la  suite 
de  calculs.  de  la  présence  d’un  calcul  dans 

l’uretère  et  ayant  causé  l’atro- 
phie de  la  substance  médullaire. 

dépourvus  de  parois  propres.  Les  canalicules  qui  contiennent 
le  liquide  sont  revêtus  de  cellules  polygonales  analogues  à 
celles  de  l’épithélium  des  canalicules  urinifères. 

Si  les  petits  kystes  sont  très  confluents,  ils  peuvent  se  réunir 
entre  eux  pour  former  une  poche  unique  d’un  grand  volume, 
Rosenstein  en  a observé  une,  formée  de  la  réunion  de  cinq 
kystes,  qui  avait  la  grosseur  d’une  tête  d’enfant. 

Ces  kystes  urinaires  se  distinguent  des  kystes  simplement 
séreux  ou  des  kystes  hydatiques  dont  nous  parlerons  plus 
loin  par  la  qualité  du  liquide  qui  contient  toujours  la  sub- 
stance caractéristique  de  l’urine,  l’urée.  On  y rencontre 
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parfois  de  l’acide  urique,  des  cristaux  de  cholestérine,  sub- 
stances qui  n’existeraient  pas  dans  un  kyste  séreux,  ou 
de  l’albumine,  de  la  leucine,  du  sang  plus  ou  moins  altéré, 
qui  feraient  défaut  dans  un  kyste  hydatique.  Souvent  le 
contenu  de  ces  kystes  urinaires  forme  des  masses  colloïdes; 
d’où  le  nom  de  kystes  colloïdes  qu’on  donne  à cette  variété. 

B.  Kystes  séreux,  — Par  opposition  aux  précédents,  les 
kystes  séreux  ont  une  paroi  propre,  offrant  l’aspect  d’une 
membrane  séreuse  dont  la  face  interne  ne  présente  jamais 
les  cellules  épithéliales  des  canalicules. 

Ils  sont  toujours  en  moins  grand  nombre  que  les  kystes 
urinaires  et  peuvent  être  uniques.  Ils  se  développent  de  préfé- 
rence dans  la  substance  tubuleuse  et  sont  susceptibles  d’ac- 
quérir des  proportions  bien  plus  considérables  que  les  pre- 
miers ; ils  peuvent  modifier  la  forme  du  rein,  lui  faire  pren- 
dre une  disposition  lobulée  et  causer  l’atrophie  d’une  de  ses 
parties. 

Quelques-uns  de  ces  kystes  atteignent  un  volume  consi- 
dérable, celui  d’une  tête  de  fœtus  (Cruveilhier),  d’adulte 
(Forster'y.  Cependant  ils  forment  une  tumeur  rarement  re- 
connaissable pendant  la  vie  par  la  palpation  et  la  percussion. 
Le  plus  souvent  ils  sont  petits  et  leur  existence  ne  se  révèle 
qu^à  l’autopsie.  Ce  n’est  que  par  une  rare  exception  qu’ils  don- 
nent lieu  à des  tumeurs  assez  volumineuses  pour  simuler 
un  grand  kyste  de  l’abdomen  et  du  bassin,  un  kyste  de 
l’ovaire,  par  exemple. 

Pour  mieux  faire  comprendre  leurs  caractères,  à chacun 
de  ces  états,  citons  quelques  exemples.  Chez  une  vieille 
femme  de  soixante-quatorze  ans,  atteinte  en  quelque  sorte 
d’une  véritable  diathèse  kysteuse,  M.  Leboucher  (1)  constata 
dans  le  foie  un  très  grand  nombre  de  kystes  formant  par  leur 
réunion,  une  tumeur  qui  amena  des  accidents  graves  et  la 
mort  (2).  Ce  fut  seulement  à l’autopsie  qu’il  découvrit  dans 
les  deux  reins  les  effets  de  cette  dégénérescence  kysteuse. 
Ces  organes  étaient  devenus  le  siège  d’un  grand  nombre  de 

(1)  Bull,  de  la  Soc.  anat.  Année  1869,  p.  244. 

(2)  Voyez  l’observation  complète  aux  tumeurs  du  foie. 
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kystes  séreux  et  séro-sanguinoleuts,  uniloculaires  et  multilo- 
culaires ; les  uns  extrêmement  petits,  les  autres  du  volume 
d’une  cerise.  L’un  d’eux  atteignait  le  volume  d’un  œuf  de 
poule  et  plongeait  par  son  sommet  dans  l’excavation  pelvienne. 

M.  Chantreuila  publié,  en  1867,  un  fait  de  dégénérescence 
kysteuse  des  deux  reins  trouvée  sur  une  malade  qui  avait 
succombé  à une  affection  tuberculeuse.  Les  kystes  étaient 
miliaires  pour  la  plupart,  et  leur  contenu  d’aspect  séreux. 
Malgré  leur  multiplicité,  le  diagnostic  n’avait  pas  été  fait 
pendant  la  vie. 

Chez  un  autre  malade  dont  nous  allons  parler,  les  kystes 
avaient  été,  si  non  reconnus,  du  moins  soupçonnés,  pendant 
le  cours  de  la  maladie. 

Le  kyste  était  multiloculaire  et  occupait  le  rein  gauche, 
il  formait  de  ce  côté  une  tumeur  qui  avait  pu  être  bien 
délimitée.  Cette  tumeur  était  douloureuse,  soulevait  la 
paroi  abdominale  et  était  surtout  saillante  en  arrière.  Sa 
surface  était  couverte  de  bosselures  inégales,  séparées  par  des 
dépressions.  La  main  appliquée  à son  niveau,  sentait  un  frot- 
tement rude  pendant  l’inspiration  et  l’expiration.  La  matité 
était  complète.  Le  malade,  tombé  dans  la  cachexie,  succomba 
aux  suites  d’une  péritonite.  L’autopsie  montra  que  le  rein 
gauche  avait  subi  la  dégénérescence  kysteuse  et  que  le  rein 
droit  était  hypertrophié. 

Voici  maintenant  une  autre  observation  recueillie  par 
M.  Obédenare  dans  le  service  de  M.  Maisonneuve.  Il  s’agis- 
sait probablement  d’un  kyste  séreux,  car  le  contenu  était 
fortement  chargé  d’un  sang  vieilli  et  de  cholestérine. 

Obs.  y.  — Un  homme  de  cinquante-sept  ans,  entre  dans  le  service 
de  M.  Maisonneuve  pour  une  tumeur  abdominale  dont  il  fait  remonter 
le  début  à huit  ou  neuf  mois.  A cette  époque,  il  aurait  éprouvé  des 
douleurs  vives  dans  Thypochondre  droit  et  se  serait  aperçu  en  même 
temps  que  son  ventre  avait  grossi.  Les  douleurs  étaient  intermittentes, 
déterminées  par  le  changement  de  position. 

Trois  mois  avant  son  entrée  à Thôpital,  œdème  peu  considérable  aux 
malléoles  droites,  puis  aux  gauches,  qui  disparaît  au  bout  de  deux 
mois.  Appétit  diminué,  soif  plus  vive,  amaigrissement  et  insomnie. 

! État  du  malade  à l’entrée:  le  côté  droit  de  Tabdomen  est  arrondi, 
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bombé.  Par  la  palpation  on  constate  la  présence  d’une  tumeur  fluc- 
tuante à parois  distendues.  La  matité  se  confond  en  haut  avec  celle  du 
foie  ; en  bas,  elle  s’étend  jusqu’à  2 ou  3 centimètres  de  la  crête  iliaque  ; 
en  dedans,  elle  est  limitée  par  une  ligne  allant  de  l’épine  iliaque  anté- 
rieure et  supérieure  à l’épigastre,  de  sorte  que,  en  dedans  et  en  haut, 
la  matité  de  la  tumeur  se  confond  avec  celle  du  foie.  Le  côté  gauche 
de  l’abdomen  est  libre  ; pas  d’ascite. 

On  diagnostique  un  kyste  du  foie,  probablement  hydatique.  Ponc- 
tion. Elle  donne  un  liquide  brun  foncé,  d’odeur  fétide,  à la  surface 
duquel  on  voit  des  paillettes  de  cholestérine,  environ  3 litres  de  li- 
quide. A la  suite,  injection  à parties  égales  de  teinture  d’iode  et  d’eau, 
canule  à demeure. 

Les  jours  suivants,  injections  phéniquées.  Le  liquide  qui  sortait 
était  toujours  foncé  et  de  plus  en  plus  fétide. 

Le  malade  est  pris  d’inappétence,  perd  ses  forces,  tombe  dans  la 
prostration.  Mort  trois  semaines  après  la  ponction. 

Autopsie.  — Au  niveau  de  la  ponction,  le  kyste  adhère  intimement 
à la  paroi  abdominale.  La  poche  kystique  a contracté  des  adhérences 
faibles  et  celluleuses  avec  le  bord  antérieur  et  la  face  inférieure  du 
foie,  avec  les  intestins  et  le  grand  épiploon  : elle  est  revenue  sur  elle- 
même,  fait  corps  avec  le  rein  et  proémine  beaucoup  sur  le  bord  con- 
vexe de  cet  organe.  Le  rein  allongé  mesure  13  centimètres  de  long  et 
se  trouve  comme  divisé  en  deux  moitiés  par  le  kyste  développé  dans 
son  épaisseur.  La  paroi  de  ce  kyste  a de  5 millimètres  à un  centimètre 
d’épaisseur  suivant  les  points.  Sa  face  interne  irrégulière,  mame- 
lonnée, présente  des  saillies  molles  et  peu  adhérentes  à la  surface. 

Un  kyste  séreux  de  ce  volume,  à loge  unique,  à parois 
épaisses,  est  un  fait  peu  habituel.  Le  contenu  si  fortement 
chargé  de  sang  constitue  un  autre  caractère  remarquable.  En 
présence  de  ce  liquide  brun  foncé,  manifestement  hématique 
et  chargé  de  cholestérine,  on  serait  en  droit  de  se  demander 
s’il  ne  s’agit  pas  d’un  kyste  sanguin  de  gros  volume,  ce  qui, 
comme  nous  l’avons  dit  en  parlant  de  ces  derniers,  est  très 
rare.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  nous  paraît  rationnel  d’admettre 
qu’il  s’agissait  ici  d’un  kyste  séreux  du  rein  dans  la  cavité 
duquel  s’étaient  faites  une  ou  plusieurs  hémorrhagies,  comme 
cela  se  voit  pour  les  hydro-hématocèles  par  exemple. 

Terminons  ces  citations  par  l’observation  d’un  grand  kyste 
séreux  du  rein  observé  par  Béhier  et  d’autant  plus  digne 
de  fixer  l’attention  que  ce  médecin  avait  diagnostiqué  pen- 
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dant  la  xie  un  kyste  de  l’ovaire,  à une  époque  où  nous  avions 
déjà  fait  connaître  les  avantages  de  Tovariotomie.  Voici  le 
résumé  de  la  communication  faite  à l’Académie  de  médecine 
sur  cette  intéressante  malade,  le  25  juin  1867. 

Le  kyste  avait  été  recueilli  sur  une  femme  de  soixante-quatre 
ans,  morte  à l’Hôtel-Dieu. 

Obs.  VI.  — Depuis  plus  de  deux  ans,  cette  femme  portait,  dans 
le  côté  droit  de  Tabdomen,  une  tumeur  considérable.  Lorsqu'elle  vint 
à Vhôpital,  elle  était  extrêmement  faible  ; elle  étouffait.  Sa  tumeur 
était  énorme,  complètement  fluctuante  et  donnant  partout  un  son 
mat.  « Nous  crûmes  à un  kyste  de  l’ovaire,  » dit  M.  Béhier,  « et 
« nous  pratiquâmes  une  ponction  qui  donna  issue  à plus  de  8 litres 
« d’un  liquide  filant,  couleur  café  au  lait  ; au  bout  de  dix  jours,  la 
« tumeur  s’était  entièrement  reproduite  ; une  nouvelle  ponction  fit 
« sortir  plein  un  seau  de  liquide  semblable  au  premier.  Un  érysipèle 
« sè  déclara  autour  de  la  piqûre,  et  la  malade  mourut  le  sixième 
« jour. 

« A l’autopsie,  nous  fûmes  étonné  de  voir  que  le  côlon  descen- 
« dant  se  présentait  en  avant  de  la  tumeur.  Ce  n’était  donc  pas  un 
« kyste  de  l’ovaire  ; un  kyste  de  ce  genre  eût  été  situé  dans  la  cavité 
((  péritonéale  et  n’aurait  pu  se  coiffer  du  côlon  descendant.  D’ailleurs, 
« nous  étions  sûr  que,  pendant  la  vie,  aucune  anse  intestinale  ne  se 
« trouvait  placée  entre  la  paroi  abdominale  et  les  parties  saillantes  de 
«la  tumeur.  Nous  pensâmes  à un  kyste  du  rein,  et  c’en  était  un  en 
« effet. 

« Les  deux  ovaires  étaient  parfaitement  intacts  ; l’utérus  seul  offrait 
« un  corps  fibreux  de  petit  volume. 

« Quant  au  rein  droit,  il  avait  disparu  dans  cette  énorme  tumeur 
« kystique;  son  tissu  propre  était  presque  entièrement  détruit. 

({  Cette  affection  avait  été  causée  par  la  présence  de  deux  calculs 
« dans  l’uretère. 

« Si  la  femme  eût  été  plus  jeune  et  plus  robuste,  on  aurait  pu  songer 
« ici  à pratiquer  l’ovariotomie,  et  c’est  pourquoi  je  viens  raconter  ce 
« fait. 

« Jamais  le  liquide  extrait  de  la  tumeur  n’a  présenté  les  caractères 
« de  l’urine.  On  y a trouvé  de  la  cholestérine  en  assez  grande  quantité, 
« du  pus,  des  traces  de  globules  sanguins  et  de  l’albumine.  » 

Comme  l’indique  cette  observation,  les  grands  kystes  sé- 
reux du  rein  pourraient  être  confondus  avec  un  kyste  de  l’o- 
vaire. 
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Mais,  tandis  que,  pour  les  tumeurs  de  l’ovaire,  les  intestins 
sont  situés  en  arrière , au  contraire,  pour  les  tumeurs  du 
rein,  ils  sont  en  avant. 

Si  donc  le  volume  d’un  kyste  rénal  est  tel  qu’il  vienne  s’ap- 
pliquer contre  la  face  postérieure  de  la  paroi  abdominale  an- 
térieure, les  rapports  de  la  tumeur  avec  les  branches  du  côlon 
sont  les  suivants  : pour  le  rem  droite  le  bord  externe  de  la 
tumeur  se  trouve  en  rapport  avec  le  côlon  ascendant  ; pour  le 
rein  gauche^  il  est  croisé  de  haut  en  bas  par  le  côlon  des- 
cendant. 

D’ailleurs,  quand  on  trouve  l’intestin  en  avant  d’une  tu- 
meur abdominale,  il  faut  recourir  à l’examen  des  urines.  Il 
peut  se  faire  que  celles-ci  restent  normales,  bien  qu’un  des 
reins  soit  malade  ; mais,  le  plus  souvent,  elles  contiennent 
du  sang,  du  pus,  de  l’albumine  ou  des  cellules  épithéliales  qui 
conduisent  au  diagnostic.  De  plus,  nous  avons  déjà  dit  à 
quels  signes  on  reconnaissait  que  c’est  bien  l’intestin  qui  croise 
la  tumeur,  même  au  cas  où,  aplati,  comprimé  et  vide  de  gaz, 
il  ne  forme  qu’une  corde  rigide.  On  sent  parfois  la  con- 
traction de  cette  corde  sous  le  doigt  et  on  y entend  du  gar- 
gouillement à l’auscultation.  Enfin,  tandis  que  les  kystes 
ovariques  débutent  dans  la  région  inguinale  ou  dans  la 
région  iliaque,  puis  s’élèvent  en  haut  et  en  dedans,  la  marche 
suivie  par  les  kystes  du  rein  est  absolument  opposée. 

3°  Kystes  Kydatiques. 

De  tous  les  kystes  du  rein,  ce  sont  les  plus  fréquents.  Il 
est  même  à remarquer  que  le  rein  est  l’organe  qui  est  le  plus 
souvent  envahi,  après  le  foie,  parles  hydatides.  Presque  tou- 
jours un  seul  rein  est  atteint  ; l’autre  reste  sain.  Sur  64  cas 
collationnés  par  Richardson,  il  n’y  en  a qu’un  qui  fasse 
exception  à cette  règle.  Il  s’agissait  d’une  femme,  paraplégique 
depuis  dix-huit  mois,  qui  avait  ressenti  fréquemment  des 
douleurs  dans  la  région  rénale  et  présenté  des  urines  lai- 
teuses à plusieurs  reprises.  L’autopsie  fit  voir  que  des  kystes 
hydatiques  nombreux,  de  la  grosseur  d’un  pois  à celle  d’un 
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œuf  de  pigeon,  existaient  non  seulement  dans  chacun  des 
reins,  mais  encore  dans  le  foie.  Le  diagnostic  n’avait  pas 
été  fait  pendant  la  vie. 

Il  est  exceptionnel  qu’on  trouve  deux  kystes  sur  le  même 
rein  ; mais  la  coexistence  d’hydatides  dans  d’autres  organes 
est  fréquente.  Presque  toujours,  quand  un  rein  est  hydatique, 
on  constate  l’hypertrophie  du  second  ; il  y a suppléance. 

Les  hydatides  envahissent  plus  souvent  le  rein  gauche: 
23  fois  à gauche  contre  1 4 fois  seulement  à droite  sur  un 
ensemble  de  37  cas.  Elles  occupent  indistinctement  la  face 
antérieure  ou  la  face  postérieure  de  l’organe,  le  haut,  le  bas 
ou  le  voisinage  du  hile.  Il  est  plus  difficile  de  dire  si  les  kystes 
siègent  dans  la  substance  corticale  ou  dans  la  substance  mé- 
dullaire, tant  sont  grands  les  désordres  qu’ils  produisent.  Ces 
désordres  sont  tels  qu’une  grande  partie  du  rein  est  pâle  et 
atrophiée  ou  même  que  l’organe  est,  en  totalité,  transformé 
en  une  vaste  poche.  Un  tissu  cellulaire,  infiltré  de  matières 
jaunâtres,  prend  peu  à peu  la  place  de  l’élément  glanduleux. 
L’opinion  exprimée  par  notre  ami,  le  D”*  Béraud,  dans  son 
remarquable  travail  sur  les  Kystes  hydatiques  du  rein  (1),  que, 
très  probablement,  l’hydatide  se  loge  d’abord  dans  la  sub- 
stance corticale,  est  celle  qui  est  la  plus  conforme  aux  faits 
qu’il  nous  a été  donné  d’observer. 

. Si  le  kyste  est  petit,  il  écarte  le  tissu  rénal  qui  l’embrasse  ; 
s’il  est  volumineux  et  né  dans  les  couches  superficielles  de  la 
glande,  il  s’accole  à la  tunique  fibreuse,  du  rein  qui  le  re- 
couvre. Assez  souvent  on  trouve  de  la  graisse  à la  surface  du 
kyste,  surtout  vers  sa  base.  Quelquefois  des  tractus  membra- 
neux, qui  peuvent  devenir  très  vasculaires  (Rayer),  s’étendent 
du  kyste  au  rein  et  aux  parties  voisines. 

La  forme  de  la  tumeur  est  souvent  sphéroïdale,  mais  elle 
peut  être  allongée,  bosselée  ; sa  consistance  varie  aussi,  sui- 
vant la  grosseur,  le  nombre  et  la  disposition  des  entozoaires 
qui  y sont  contenus,  depuis  la  résistance  franche,  si  le  sac  est 
fortement  distendu,  jusqu’à  une  mollesse  et  à unedépressibilité 


(1)  Béraud,  Thèses  de  Paris,  1861. 
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assez  prononcées.  Dans  les  deux  cas,  la  tumeur  est  fluctuante  et 
on  peut^  dans  quelques  cas,  y déterminer  le  frémissement 
caractéristique.  Sa  grosseur  varie  suivant  les  mêmes  conditions. 
Elle  peut  être  si  petite  que  le  kyste  échappe  complètement  à 
la  palpation,  ou  avoir  pris  un  développement  tel  qu’il  occupe 
une  grande  partie  de  la  cavité  abdominale. 

11  n’est  pas  possible  de  rien  avancer  de  précis  au  sujet  du 
nombre  des  hydatides  contenues  dans  un  même  kyste.  Parfois 


Fig.  33  bis.  — Coupe  d’un  kyste  hydatique  du  rein  gauche  (de  notre  collection). 


il  n’y  en  a que  quelques-unes  ; on  a vu  même  des  poches  qui 
n’en  contenaient  plus  du  tout,  les  hydatides  s’étant  vidées  par 
le  bassinet;  au  contraire  dans  d’autres,  on  en  a trouvé  plus 
de  cent  (Rayer),  et  le  docteur  Livois  en  a compté  plus  de 
mille,  chez  une  vieille  femme  morte  après  deux  ans  de  dou- 
leurs. 

Naturellement,  le  liquide  contenu  dans  ces  kystes  est  le 
même  que  celui  que  l’on  rencontre  dans  des  productions 
semblables,  siégeant  sur  d’autres  organes.  Cependant  il  est 
parfois  mélangé  à des  sels  provenant  de  la  dissolution  des  cris- 
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taux  adhérents  aux  parois  du  kyste,  cristaux  principalement 
formés  d’acide  urique  et  de  phosphates.  Quelques  auteurs  sup- 
posent que  ces  sels  passent  par  endosmose  dans  la  poche  hy* 
datique  et  s’y  déposent.  Cette  même  explication  a été  invoquée 
par  Desault  pour  rendre  raison  de  la  présence  de  calculs,  de 
la  grosseur  et  de  la  forme  d’un  pois  ou  d’un  haricot,  trouvés 
dans  un  kyste  hydatique  du  rein  chez  un  enfant  de  quatre  ans. 
Les  seuls  kystes  hydatiques,  qui  doivent  nous  occuper,  pour 
rester  dans  les  limites  qui  nous  sont  tracées  par  le  cadre  de  ce 
travail,  sont  ceux  qui  ont  un  volume  qui  les  rend  appréciables  à 
la  palpation.  En  effet,  s’il  n’est  pas  possible  de  reconnaître  le 
kyste  par  le  palper  et  si  aucun  débris  hydatique  n’a  été  expulsé 
avec  l’urine,  il  est  absolument  impossible  de  faire  un  diag- 
nostic. Par  contre,  si  des  vésicules  hydatiques  ont  été  rendues 
par  la  miction,  même  sans  que  la  tumeur  ait  été  reconnue, 
il  est  permis  d’affirmer  que  des  hydatides  existent  dans  l’un 
des  reins  ou  dans  leur  voisinage.  Dans  ce  dernier  cas,  il  peut 
être  intéressant  de  reconnaître  si  les  hydatides  proviennent 
bien  du  rein  ou  simplement  d’un  point  en  rapport  avec  l’appa- 
reil urinaire.  Or,  il  est  sans  exemple  qu’on  ait  vu  un  kyste 
simplement  accolé  au  bassinet  déterminer  la  perforation  de 
cet  organe  et  les  hydatides  être  expulsées  par  l’uretère.  Par 
contre  un  kyste  situé  au  voisinage  de  la  vessie  a pu  s’ouvrir 
directement  dans  ce  réservoir,  mais  cette  voie  d’expulsion  est 
très  rare  puisque  M.  Davaine  ne  l’a  vu  qu’une  fois  sur  trois 
observations.  Dans  les  deux  autres  il  y avait  eu  simplement 
une  perforation  qui  fut  découverte  à l’autopsie.  Nous  ver- 
rons, d’ailleurs,  en 'parlant  des  kystes  du  tissu  cellulaire  du 
bassin,  qu’ils  sont  peu  fréquents  et  qu’ils  peuvent  souvent 
être  reconnus  par  la  palpation  hypogastrique  aidée  du  toucher 
vaginal  et  du  toucher  rectal. 

Lorsqu’un  kyste  est  appréciable  au  palper,  nous  avons  déjà 
dit  plus  haut  comment  on  s’assure  qu’il  siège  dans  le  rein. 
Nous  avons  dit  aussi  que,  s’il  est  volumineux  au  point  d’occuper 
une  grande  partie  de  la  cavité  abdominale,  de  s’engager 
profondément  sous  les  hypochondres  ou  de  descendre  dans 
la  profondeur  du  bassin,  le  diagnostic  précis  du  siège  peut 


232  DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT  DES  TUMEURS  DU  REIN. 

devenir  difficile  ou  même  impossible.  La  palpation  et  la  per- 
cussion ne  suffisent  pas  et  on  n’a  pour  se  guider  que  l’appré- 
ciation des  troubles  fonctionnels  et  du  mode  de  développ  ement 
de  la  tumeur. 

Malheureusement,  il  s’en  faut  que  ces  derniers  signes  puis- 
sent, dans  tous  les  cas,  renseigner  le  chirurgien.  C’est  tout 
particulièrement  au^  sujet  de  tumeurs  qui  pourraient  aussi 
bien  avoir  pour  siège  la  rate,  le  foie  ou  l’ovaire^  que  cette 
hésitation  se  produit.  On  se  fera  une  idée  des  difficultés  qui 
peuvent  seprésenter  par  la  lecture  des  observations  que 
nous  ferons  connaître  en  parlant  du  diagnostic  des  tumeurs 
hydatiques  du  foie,  delà  rate,  de  l’ovaire,  comparées  à celles 
du  rein. 

Voyons  maintenant  à l’aide  de  quels  signes  on  peut  soup- 
çonner qu’un  kyste  du  rein  est  de  nature  hydatique.  La 
fluctuation,  parfois  obscure,  à travers  les  parois  abdominales 
déprimées  et  tendues  et  les  anses  intestinales  aplaties,  indique 
tout  au  plus  que  le  contenu  est  liquide.  Le  frémissement  est 
bien  souvent  impossible  à percevoir.  L’examen  de  l’état  gé- 
néral du  malade  et  l’analyse  de  l’urine,  la  marche  de  la  mala- 
die donnent,  heureusement,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
des  renseignements  plus  significatifs. 

Les  kystes  hydatiques  du  rein  ne  causent  ni  fièvre,  ni  dé- 
périssement, ni  altération  notable  de  la  santé,  ni  douleur  dans 
la  tumeur,  à moins  que  la  poche  hydatique  n’ait  été  envahie  par 
l’inflammation,  ce  qui  permet  déjà  de  rejeter  la  pyélite,  la 
périnéplirite,  le  cancer,  etc.  ; ils  ne  causent  aucune  altération 
de  l’urine  : ni  pus,  ni  sang,  ni  albumine,  ni  calculs,  de  sorte 
que  l’attention  de  l’observateur  se  trouve  ramenée  tout  entière 
sur  trois  maladies:  l’hydronéphrose,  les  kystes  séreux  et  les 
kystes  hydatiques. 

Les  caractères  qui  permettent  de  reconnaître  l’hydroné- 
phrose  se  trouveront  exposés  plus  loin  avec  détails.  Qu’il  nous 
suffise  de  dire  que,  dans  ce  cas,  l’urine  reste  normale  ou  de- 
vient quelquefois  muqueuse  et  filante.  La  tumeur  présente  des 
bosselures  très  marquées , dont  la  principale  siège  plus 
souvent  à droite  qu’à  gauche,  ce  qui  est  l’opposé  de  ce  qu’on 
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observe  pour  les  kystes  hydatiques  du  rein  ; elle  est  ap- 
préciable sur  les  deux  faces  de  l’organe  affecté.  En  cas  de 
doute,  le  diagnostic  pourrait  être  complété  au  moyen  d’une 
ponction  capillaire  et  de  l’aspiration.  Si  l’hydronéphrose  est 
récente,  le  liquide  contenu  est  fortement  albumineux,  ce 
qui  ferait  écarter  l’idée  de  kyste  hydatique  et  ne  laisserait 
persister  l’hésitation  qu’avec  un  volumineux  kyste  séreux, 
mais  en  même  temps  il  contient  toujours  de  l’urée  (Rayer). 
Cette  dernière  substance  deviendrait  presque  pathognomo- 
nique. 

En  cas  de  doute  persistant,  c’est  donc  principalement  .par 
le  moyen  de  la  ponction  exploratrice  que  l’on  décidera  en 
dernier  ressort.  Le  liquide  qu’elle  fournit,  quelle  que  soit  son 
abondance,  est  ordinairement  d’une  limpidité  caractéristique. 
Cependant  il  peut  être  lactescent.  Parfois  même  il  est  trans- 
parent à la  première  ponction,  tandis  qu’à  la  seconde  il  sera 
opalin  et  pourra  se  précipiter  par  l’acide  nitrique  ou  se  coa- 
guler par  la  chaleur.  Un  cas  de  ce  genre  fut  constaté  par 
Nélaton.  11  faut  être  averti  de  ces  modifications  qui  peuvent 
survenir  dans  les  qualités  du  liquide  d’un  kyste  hydatique  pour 
que  la  constatation  de  l’une  d’elles,  après  une  ponction,  ne 
fasse  pas  renoncer  à un  diagnostic  que  tous  les  autres  signes 
porteraient  à croire  exact. 

Obs.  YII.  — Une  femme  de  soixante-quinze  ans  entre  dans  le  service 
de  Rayer  pour  une  gangrène  de  la  jambe  et  du  pied  droit. 

En  examinant  le  ventre,  on  trouve  une'  tumeur  occupant  tout  Thy- 
pochondre  gauche,  dépassant  à droite  la  ligne  blanche  de  trois  travers 
de  doigt.  Elle  est  régulière,  élastique  et  fluctuante,  au  moins  superfi- 
ciellement. En  arrière,  on  constate  de  la  matité  ; en  avant,  le  son  est 
intermédiaire  entre  la  sonorité  et  la  matité.  La  malade  a eu  des  hé- 
maturies répétées,  il  y a dix-septans,  sans  éprouver  de  douleurs,  sans 
rendre  de  graviers.  Depuis,  aucun  trouble  ne  s^est  produit  dans  les 
voies  urinaires.  Le  développement  de  la  tumeur  n'a  jamais  été  accom- 
pagné de  douleurs;  la  malade  ne  se  plaint  que  d’un  peu  de  gêne  dans 
la  région  rénale,  gêne  qui  paraît  dépendre  du  poids  de  la  tumeur.  Les 
urines  foncées  et  acides  ne  précipitent  aucun  sel.  Rien  à noter  dans 
l’état  général. 

Rayer  diagnostique  une  hydronéphrose  ; quatre  jours  plus  tard  la 
malade  succombait  aux  progrès  de  la  gangrène. 
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L’autopsie  montra  qu’il  s’agissait  en  réalité  d’un  énorme  kyste  hyda- 
tique du  rein  gauche  qui  s’était  mis  en  rapport,  par  en  haut,  avec  la 
rate.  Tout  le  rein  était  transformé  en  kyste  et  l'uretère  venait  se  termi- 
ner en  cul-de-sac  sur  lui.  Les  parois  de  ce  kyste  étaient  minces  et  fi- 
breuses en  avant,  épaisses  de  7 à 8 millimètres  et  cartilagineuses 
en  arrière.  Quant  aux  hydatides,  elles  existaient  en  nombre  énorme, 
puisque  c’est  sur  cette  malade  que  le  D*"  Livois,  qui  rapporte  cette 
observation  (1),  put  en  compter  plus  de  mille. 

. Pour  ce  qui  est  de  la  distinction  à faire  entre  les  kystes 
séreux  et  les  kystes  hydatiques,  il  faut  se  rappeler  que  les 
premiers  ne  parviennent  que  rarement  à un  très  gros  volume. 
En  outre,  ils  sont  le  plus  souvent  multiples,  tandis  que  nous 
avons  vu  que  cette  disposition  était  à peu  près  exceptionnelle 
pour  les  kystes  kydatiques.  Enfin,  par  la  ponction,  ces 
derniers  donnent  un  liquide  clair , incolore , transparent 
comme  de  l’eau  de  roche,  sans  traces  d’albumine  ni  de  sels, 
— car  les  phénomènes  d’osmose,  dont  nous  avons  noté  la 
possibilité  en  commençant,  sont  loin  d’être  fréquents, — tandis 
que  le  contenu  des  kystes  séreux  ne  présente  pas  ces  carac- 
tères au  même  degré. 

Quant  aux  signes  qui  font  reconnaître  un  kyste  hydatique 
du  rein  d’un  kyste  ovarique,  ils  sont  les  mêmes  que  ceux  que 
nous  avons  fait  connaître  pour  les  kystes  séreux  du  rein  (2). 
Nous  n’avons  donc  plus  à y revenir. 

" 4°  Kystes  purulents. 

Les  kystes  purulents  succèdent  à l’inflammation  d’un  kyste 
primitivement  séreux  ou  hydatique  ou  à la  formation  d’un 
abcès  du  rein.  Dans  ce  dernier  cas,  l’abcès  est  presque  tou- 
jours dû  à la  présence  d’un  corps  étranger,  ordinairement  à 
un  calcul. 

Si  le  kyste  séreux  ou  hydatique,  siégeant  dans  l’un  des 
reins,  a été  reconnu  avant  d’être  enflammé,  le  diagnostic  ne 
se  complique  pas  d’une  grande  difficulté.  Mais  si,  dès  son 

(1)  Livois,  Recherches  sur  les  échinocoques  chez  l'homme  et  chez  les  animaux, 
thèses  de  Paris,  1843,  obs.  7.  Reproduite  par  Béraud,  op.  ciL,  p.  22. 

(2)  Voyez  pages  224  et  suivantes. 
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premier  examen,  le  chirurgien  se  trouve  mis  en  présence  d’un 
kysle  enflammé,  il  aura  à démêler,  au  milieu  des  accidents 
inflammatoires,  les  signes  propres  aux  tumeurs  liquides  du  rein 
qui  ont  étéexposésplushaut.  La  tumeur,  indolente  jusqu'alors, 
sera  le  siège  d’une  douleur  plus  ou  moins  vive,  parfois  pon- 
gilive,  s’exaspérant  par  la  pression  et  qui  rendra  la  fluctuation 
difficile  à saisir.  Les  symptômes  généraux  seront  ceux  qui 
accompagnent  un  kyste  qui  s’enflamme  et  suppure  : troubles 
digestifs,  frissons,  fièvre,  peau  terreuse,  plus  tard  fièvre 
hectique. 

L’intensité  de  la  fièvre,  le  retour  des  frissons  et  surtout 
la  présence  de  la  tumeur  localisée  au  niveau  du  rein  feront 
éliminer  pour  le  diagnostic,  la  néphrite  simple,  le  lumbago, 
les  névralgies  lombaires,  la  carie  des  vertèbres,  la  psoïtis, 
la  périnéphrite , l’hydronéphrose  et  les  abcès  périnéphré- 
tiques,  dont  nous  parlerons  au  sujet  des  tumeurs  des  annexes 
du  rein. 

La  pyélite  purulente  serait  plus  susceptible  de  faire  prendre 
le  change,  si  elle  n’était  presque  toujours  précédée  de  coliques 
néphrétiques,  de  fièvre,  de  nausées,  de  vomissements  alimen- 
taires et  bilieux  plus  intenses,  d’urine  rouge  et  sédimenteuse  ; 
on  a constaté  antérieurement  la  formation  de  graviers  ou  même 
de  calculs.  Ce  n’est  que  plus  tard  que  l’on  a vu  des  frissons 
irréguliers  apparaître  et  l’urine  devenir  d’abord  muqueuse, 
puis  sanguinolente  ou  purulente.  Ces  derniers  signes  font  dé- 
faut dans  le  cas  de  kystes  enflammés. 

Un  abcès  du  rein,  succédant  à l’arrêt  d’un  calcul  en  un 
point  de  l’organe,  s’annonce  par  des  coliques  néphrétiques  à 
début  brusque  et  instantané,  puis  par  les  signes  de  la  pyélite 
que  nous  venons  d’exposer.  Dans  ce  cas  encore,  la  tumeur  ne 
préexiste  pas  à l’inflammation  ; elle  se  développe  à mesure  que 
celle-ci  suit  sa  marche;  elle  est  d’abord  solide  et  chaude,  elle 
devient  graduellement  plus  fluctuante  à mesure  qu’elle  s’étend 
et  qu’elle  prend  du  volume.  A ce  dernier  moment,  la  ponction 
exploratrice  ne  donnera  que  du  pus,  parfois  le  trocart  buttera 
sur  la  face  rugueuse  d’un  calcul. 

Mais  le  chirurgien  mis  en  présence  d’un  kyste  suppuré  du 
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rein  n’arrivera  quelquefois  que  difficilement  à déterminer  la 
nature  première  delà  tumeur.  Il  est  vrai  que  l’élucidation  de 
ce  point  de  diagnostic  a peu  d’importance,  puisque,  ainsi  que 
nous  le  dirons  en  parlant  du  traitement,  le  procédé  Remployer 
reste  le  même,  quelle  qu’ait  été  la  nature  delà  tumeur  au  dé- 
but. Toutefois,  s’il  tenait  absolument  à se  renseigner  à ce 
sujet,  il  lui  faudrait  recourir  à la  ponction  exploratrice  et  la 
pratiquer  avec  certaines  précautions.  C’est  ainsi  qu’en  portant 
le  trocart  en  différents  sens,  et  en  observant  attentivement  les 
qualités  du  liquide  évacué,  il  donnerait  issue  à un  liquide  ca- 
ractéristique. 

Mais  il  s’en  faut  que,  dans  tous  les  cas,  le  diagnostic  soit 
aussi  simple  à établir,  non  seulement  pour  ce  qui  a trait  à la 
nature  du  contenu,  mais  encore  pour  la  détermination  du 
siège.  Voici  quelques  exemples. 

• Obs.  VIII.  — Il  y a deux  ans,  je  fus  appelé,  avec  M.  le  D’*  Mallez, 
auprès  d’un  homme  âgé,  habitant  La  Chapelle,  et  depuis  longtemps 
atteint  de  gravelle. 

Ce  malade  présentait  sur  la  face  antérieure  du  corps  des  vertèbres 
dorso-lombaires,  à la  hauteur  du  rein,  une  tumeur  liquide,  purulente. 
Le  médecin  qui  le  visitait  croyait  à un  abcès  consécutif  à la  présence 
de  calculs  rénaux.  Il  s’était  trouvé  insensiblement  conduit  à cette  opi- 
nion parce  qu’il  existait  depuis  longtemps  des  douleurs  dans  la  région, 
surtout  dans  l’un  des  côtés  et  parce  que  à plusieurs  reprises  de  petits 
graviers  avaient  été  rendus,  à la  suite  de  coliques  néphrétiques.  En  réa- 
lité il  s’agissait  d’un  abcès  par  congestion.  Cet  abcès,  au  lieu  de  se  por- 
ter en  arrière  du  rein  en  déterminant  de  la  fluctuation  et  de  l’œdème 
du  côté  du  dos,  s’était  prolongé  vers  la  fosse  iliaque,  le  long  de  la  co- 
lonne vertébrale  et  dans  la  direction  du  muscle  psoas.  Il  était  recou- 
vert en  avant  par  les  anses  intestinales,  à travers  lesquelles  on  pouvait 
bien  le  sentir,  mais  qui  rendaient,  comme  toujours  dans  ce  cas,  la 
ponction  impossible  à ce  niveau.  Un  examen  attentif  ne  tarda  pas  à 
nous  faire  découvrir  un  abcès  semblable,  bien  qu’un  peu  moins  vo- 
lumineux, à la  même  hauteur  et  du  côté  opposé.  En  retournant  le 
malade,  de  manière  à faire  l’examen  postérieur  de  la  colonne  verté- 
brale, nous  pûmes  nous  assurer  que  ces  abcès  provenaient  des  vertè- 
bres dorsales. 

Obs.  IX.  — Une  autre  malade  me  fut  adressée,  pendant  que  j’étais  chi- 
rurgien de  Tbôpital  de  Lourcine,  pour  un  prétendu  kyste  suppuré  du 
* rein.  Elle  portait,  en  effet,  dans  cette  région  une  tumeur  liquide  et 
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purulente.  Mais  en  Tinterrogeant,  je  ne  lardai  pas  à acquérir  la  cer- 
titude que  la  tumeur,  qui  s’élait  primitivement  développée  vers  la 
partie  supérieure  de  l’os  iliaque,  ne  s’était  portée  que  secondairement 
vers  la  région  du  rein.  En  outre,  j’observais  que  sa  forme  était  moins 
arrondie,  qu’elle  prenait  son  développement  du  côté  de  la  fosse  iliaque, 
qu’elle  ne  produisait  pas  de  troubles  fonctionnels  du  côté  du  rein,  en- 
fin que  la  constitution  de  la  malade  était  entachée  de  scrofule.  Ces 
divers  motifs  me  permirent  d’affirmer  que  la  tumeur  n’était  pas  rénale, 
bien  qu’elle  eût  pris,  au  moment  où  je  l’examinais,  une  extension 
assez  marquée,  vers  les  parois  antérieures  et  latérales  de  l’abdomen, 
pour  laisser  place  au  doute. 

L’erreur  inverse  est  possible  et  nous  avons  eu  plusieurs 
fois  à la  redresser.  Chez  une  jeune  femme,  entre  autres, 
âgée  d’une  vingtaine  d’années  et  qui  nous  fut  également 
adressée  à Lourcine,  nous  pûmes,  après  nous  être  assuré 
qu’il  n’existait  pas  d’abcès  par  congestion,  obtenir  la  gué- 
rison d’un  kyste  suppuré  du  rein  par  le  passage  de  deux 
tubes  élastiques,  peu  distants  l’un  de  l’autre,  et  par  les  injec- 
tions iodées. 

Traitement,  — Les  kystes  de  petit  volume,  sanguins,  uri- 
naires ou  séreux,  ne  se  traduisant  par  aucune  tumeur  appré- 
ciable pendant  la  vie,  restent  par  ce  fait  en  dehors  de  la 
sphère  d’action  chirurgicale.  Nous  n’aurons  donc  à nous  oc- 
cuper, sous  le  point  de  vue  du  traitement,  que  des  kystes  ré- 
naux de  moyen  ou  de  gros  volume,  à contenu  séreux,  hyda- 
tique ou  purulent. 

Le  traitement  médical  a été  tenté,  notamment  pour  les 
kystes  hydatiques.  Ou  a proposé,  à titre  de  fondants,  le 
savon,  la  ciguë,  le  calomel,  les  purgatifs  salins,  les  amers 
aromatiques,  l’huile  essentielle  de  térébenthine  associée  au 
chlorure  de  sodium  (Laënnec),  les  mercuriaux  et  la  térében- 
thine (Hunter),  l’iodure  de  potassium  (médication  anglaise), 
l’huile  essentielle  de  Chabert,  les  vésicatoires,  sans  qu’il  soit 
possible  de  trouver  un  succès  avéré  obtenu  à l’aide  d’un 
de  ces  moyens.  On  a cherché  à tuer  les  hydatides  en  faisant 
passer  un  courant  électrique  dans  la  tumeur  à l’aide  de  deux 
longues  aiguilles.  Ce  procédé  n’a  pas  donné  de  résultats 
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heureux.  D’autres  ont  appliqué  les  ventouses  sèches  ou  sca- 
rifiées dans  la  région  lombaire,  prescrit  des  bains  simples  ou 
alcalins,  des  opiacés,  des  antispasmodiques,  par  la  bouche  ou 
en  injections  hypodermiques,  moyens  capables  seulement 
d’atlénuer  la  douleur  jusqu’au  jour  de  l’intervention  chirur- 
gicale qui  seule  peut  procurer  la  guérison. 

• On  sait  que  Récamier  a,  le  premier,  obtenu  la  guérison  d’un 
kyste  hydatique  du  foie  par  une  simple  ponction  explora- 
trice. Beaucoup  d’autres  chirurgiens  ont  obtenu  des  guéri- 
sons semblables.  C’est  en  se  basant  sur  ces  faits  que  quel- 
ques médecins,  notamment  M.  Moissenet  (1),  ont  essayé,  par 
une  série  de  ponctions  capillaires,  de  tuer  les  hydatides  pour 
obtenir  la  rétraction  de  la  poche,  sans  en  déterminer  l’in- 
flammation. Cette  pratique  réussit  quelquefois , mais  elle 
ne  procure  pas  la  guérison  dans  tous  les  cas  ; souvent  même 
elle  n’a  d’autre  effet  que  de  transformer  enkyste  purulent  un 
kyste  qui  avait  été  jusque  là  exempt  d’inflammation.  Malgré 
cela,  il  est  bon  de  recourir  tout  d’abord  à ces  ponctions 
capillaires,  en  ayant  bien  soin  de  procéder  de  telle  sorte 
qu’aucune  portion  de  liquide  ne  s’écoule  dans  la  cavité  péri- 
tonéale. 

Pour  y parvenir,  on  enfonce  le  trocart  assez  profondément  et 
on  tient  les  doigts  constamment  appliqués  autour  de  son  trajet, 
de  façon  à maintenir  la  paroi  abdominale  appliquée  sur  la 
tumeur., Cette  compression  doit  être  poursuivie  sans  inter- 
ruption et  ne  cesser  que  trois  ou  quatre  minutes  après  qu’on 
a retiré  l’aiguille.  On  conseille  ensuite  au  malade  de  rester 
couché  pendant  vingt-quatre  heures  sur  le  côté  opposé  à celui 
qui  a été  ponctionné. 

L’ouverture  par  les  caustiques  permet  seule  de  vider  le 
kyste  et  d’obtenir  sa  rétraction  d’abord,  son  oblitération 
ensuite,  à l’aide  d’injections  modificatrices. 

Deux  voies  se  présentent  pour  ouvrir  le  kyste  : en  arrière  à 
la  région  dorso-lombaire,  ou  bien  en  avant  et  latéralement. 
Le  rein  se  trouvant  en  arrière  du  péritoine,  la  voie  dorso- 

(1)  De  la  ponction,  avec  le  trocart  capillaire,  appliquée  au  traitement 
des  kystes  hydatiques  du  foie  {Arch.  gén.  de  méd.y  février  4859,  p.  144). 
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lombaire,  si  elle  était  toujours  praticable,  offrirait  l’incontes- 
table avantage  de  ne  pas  toucher  au  feuillet  séreux.  Mais  il 
n’y  a guère  que  les  kystes  qui  siègent  sur  la  face  postérieure 
du  rein  qui  proéminent  assez  en  arrière  et  qui  sont  assez 
fluctuants  de  ce  côté  pour  être  attaqués  par  les  lombes,  d’au- 
tant plus  que  la  couche  musculo-graisseuse  y est  fort  épaisse. 
Malheureusement  ils  forment  le  petit  nombre.  D’un  autre 
côté,  il  est  souvent  difficile  d’affirmer  que  le  kyste  siège 
sur  la  face  postérieure  plutôt  que  sur  la  face  antérieure  de 
l’organe.  Il  est  vrai  que  le  rein  qui  porte  un  kyste  tant  soit 
peu  volumineux  est  toujours  plus  ou  moins  atrophié  et  qu’il 
y aurait  peu  de  dommage  à en  traverser  la  substance.  Mais 
serait-on  assez  sûr  des  connexions  que  le  rein  présente  en 
avant  avec  le  feuillet  péritonéal  pour  affirmer  que  celui-ci  ne 
sera  pas  distendu  et  qu’on  sera  toujours  à l’abri  d’une  propa- 
gation de  l’inflammation  de  ce  côté?  Ces  considérations  ont 
fait  réduire  à un  très  petit  nombre  les  cas  où  il  est  indiqué 
d’attaquer  les  kystes  du  rein  par  les  lombes.  C’est  pourquoi 
le  plus  grand  nombre  des  chirurgiens  croient  préférable  de 
porter  les  caustiques  à travers  la  paroi  antérieure  de  l’ab- 
domen. Une  autre  précaution  non  moins  importante,  avant 
d’appliquer  les  caustiques  par  cette  voie,  est  de  s’assurer  avec 
le  plus  grand  soin,  à l’aide  de  la  palpation  et  surtout  de  la 
percussion,  qu’il  n’existe  pas,  au  niveau  du  point  où  l’on  va 
agir,  d’anses  intestinales  interposées. 

Récamier,  qui  a le  mérite  d’avoir  créé  cette  méthode,  se 
proposait,  avant  d’ouvrir  la  poche,  de  provoquer  des  adhé- 
rences solides  entre  le  kyste  et  la  paroi  abdominale.  Il  avait 
soin  de  n’ouvrir  le  sac  qu’après  avoir  acquis  la  certitude  que 
les  adhérences  étaient  solides  et  capables  de  résister  à de  fortes 
tractions.  En  agissant  autrement,  il  eût  craint  de  voir  une 
partie  du  contenu  de  la  tumeur  passer  dans  le  péritoine, 
entre  le  sac  et  la  paroi  abdominale,  et  y causer  une  inflamma- 
tion rapidement  mortelle,  principalement  quand  le  kyste  est 
purulent.  Plusieurs  modifications  ont  été  apportées  à la  mé- 
thode de  Récamier.  Elles  sont  sans  importance. 

Procédé  de  Récamier,  — Voici  comment  agissait  Réca- 
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mier.  11  plaçait  une  série  de  fragments  de  potasse  caustique 
sur  le  point  le  plus  saillant  de  la  tumeur  et  pénétrait  dans 
la  cavité  aussitôt  qu’une  inflammation  adhésive  avait  réuni 
les  deux  feuillets  péritonéaux. 

Procédé  de  Bégin.  — Le  procédé  Bégin  est  une  modifica- 
tion du  précédent.  Ce  chirurgien  incisait  les  parois  abdomi- 
nales avec  le  bistouri  jusqu’au  péritoine,  ouvrait  ce  dernier 
sur  la  sonde  canelée,  pansait  à plat  et  attendait  que  les  deux  ‘ 
feuillets  séreux  se  fussent  réunis,  ce  qui  se  produisait  vers  le 
troisième  jour.  Cette  modification  a été  justement  aban- 
donnée. 

Procédé  de  V auteur.  — Une  fois  le  point  choisi,  nous  avons 
l’habitude  d’introduire  jusque  dans  le  kyste  un  trocart  explo- 
rateur que  nous  fixons  de  telle  façon  que  le  malade  ne  puisse 
le  déplacer  ni  volontairement,  ni  involontairement.  Un  mor- 
ceau de  diachylon,  portant  une  fenêtre  delà  grandeur  voulue, 
est  ensuite  appliqué  autour  du  trocart  pour  s’opposer  à l’ex- 
tension de  l’action  du  caustique  ; nous  le  remplaçons  bientôt 
par  une  couche  de  collodion  au  moyen  de  laquelle  nous  for- 
mons également  une  margelle  autour  de  l’orifice.  La  pre- 
mière application  de  pâte  de  Vienne  est  faite  autour  du  tro- 
cart sur  une  surface  aussi  petite  que  possible.  Pour  enlever 
l’escarre  formée,  nous  nous  servons  de  pinces,  du  bistouri, 
de  ciseaux  courbes.  Nous  procédons  ensuite  à l’application 
de  nouvelles  couches  de  caustique;  nous  excisons  successi- 
vement les  escarres  profondes.  Nous  nous  servons  de  pinces 
hémostatiques  de  notre  petit  modèle  pour  saisir  et  compri- 
mer pendant  le  temps  nécessaire  les  vaisseaux  divisés  qui 
donnent  un  petit  jet  sanguin. 

En  quelques  séances,  faites  à douze  heures  d’intervalle, 
nous  arrivons  au  voisinage  de  la  poche.  Si  nous  craignons 
qu’elle  soit  adossée  à la  paroi  abdominale  par  une  surface 
petite  ou  qu’elle  soit  côtoyée  de  près  par  des  anses  intesti- 
nales, reconnaissables  à leur  sonorité,  au  lieu  d’ouvrir  lar- 
gement la  poche  à l’aide  des  caustiques  seuls,  nous  faisons  le 
long  de  la  canule  conductrice  un  petit  débridement  crucial 
dans  lequel  nous  déposons  immédiatement  un  peu  de  pou- 
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dre  caustique.  Cette  incision  donne  assez  de  jeu  pour  qu’on 
puisse  glisser  quelques  heures  plus  tard,  le  long  de  la  canule, 
une  tige  creuse  de  laininaria,  dans  le  but  de  dilater  largement 
l’ouverture  de  la  poche  kystique . Cette  ouverture  doit  être 
assez  large  pour  permettre  l’introduction  jusque  dans  le  kyste 
d’un  tube  double  de  caoutchouc  fenestré.  Il  faut  redoubler 
d’attention,  quand  on  introduit  ces  tubes,  pour  ne  pas  décol- 
ler les  adhérences  du  kyste  à la  paroi  abdominale.  On  vide 
la  tumeur  de  son  contenu,  soit  en  s’aidant  de  l’aspiration, 
soit  en  laissant  le  liquide  s’écouler  de  lui- même  au  dehors 
d’une  façon  lente  et  graduelle,  et  on  a soin  de  favoriser  l’é- 
coulement par  la  position  donnée  au  corps  du  malade  et  par 
des  pressions  douces  exercées  à la  surface  de  la  tumeur. 
Grâce  au  tube  laissé  à demeure  on  fait  aisément  les  jours 
suivants  des  lavages  jusqu’à  complète  guérison. 

Ce  dernier  moyen  suffît  presque  toujours  ; il  est  même 
préférable,  à moins  que  l’on  n’ait  affaire  à un  kyste  hydatique 
rempli  de  vésicules  trop  nombreuses  et  trop  larges  pour 
qu’elles  puissent  s’engager  par  les  tubes. 

Les  jours  suivants,  on  fait,  par  le  moyen  des  tubes, 
des  injections  détersives  et  émollientes  que  l’on  rend  légè- 
rement antiseptiques  par  l’addition  d’une  petite  quantité 
d’alcool.  Le  nombre  et  la  composition  de  ces  injections  doi- 
vent être  réglés  d’après  l’abondance  et  la  nature  des  pro- 
duits sécrétés  par  la  poche.  On  les  rend  désinfectantes  en  y 
ajoutant  une  petite  quantité  de  permanganate  de  potasse, 
de  chloral  ou  même  d’acide  phénique,  au  cas  où  le  kyste 
répand  une  odeur  difficilement  supportable  pour  le  malade. 

Ces  injections  suffisent  pendant  les  premiers  jours  ; on  les 
remplace  ensuite  par  celles  de  teinture  d’iode  qui  sont  excel- 
lentes pour  modifier  la  surface  interne  du  kyste.  Toutefois 
il  est  bon  encore  de  les  faire  précéder  d’une  ou  de  plusieurs 
injections  émollientes  pour  mieux  entraîner  tous  les  produits 
sécrétés.  Le  double  tube,  que  nous  avons  placé,  permet  d’ail- 
leurs de  faire  ces  injections  à courant  continu,  puisque  le 
liquide  s’échappe  par  l’une  des  extrémités  à mesure  qu’il  est 
apporté  par  l’autre  dans  la  poche. 
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M.  Barth  est  arrivé  au  même  résultat  au  moyen  d’un  pro- 
cédé un  peu  différent.  Il  trace,  au  moyen  des  caustiques,  deux 
fonticules  à travers  les  parois  abdominales  en  deux  points 
très  rapprochés  l’un  de  l’autre  ; puis,  dans  chaque  fonticule, 
il  engage  un  tube  indépendant.  Ce  procédé  peut  avoir  des 
avantages  lorsqu’il  s’agit  de  vider  et  d’obtenir  la  cicatrisation 
de  kystes  rénaux  d’un  très  grand  volume. 

En  résumé,  lorsque  l’on  veut  ouvrir  un  kyste  du  rein  à 
travers  la  paroi  abdominale  antérieure , • il  convient  de 
n’omettre  aucune  des  précautions  suivantes:  I®  s’assurer 
qu^aucune  anse  intestinale  n’est  interposée  entre  la  tumeur  et 
la  paroi  dans  la  direction  que  l’on  veut  faire  parcourir  au 
caustique  ; 2®  introduire  d’abord  un  trocart  explorateur  qui 
servira  ensuite  de  guide  pour  l’application  du  caustique  ; 
3®  fixer  ce  trocart  de  manière  qu’il  ne  puisse  être  déplacé  ni 
volontairement,  ni  involontairement  parle  malade,  sous  peine 
de  voir  se  produire  les  accidents  les  plus  graves  ; 4°  appliquer 
le  caustique  sur  une  surface  aussi  restreinte  que  possible  ; 
5°  ne  pas  pénétrer  d’emblée  dans  le  kyste  avec  les  caustiques, 
mais  pratiquer  le  débridement  crucial  progressif,  mettre  un 
peu  de  poudre,  puis  dilater  le  trajet  avec  une  tige  de  laminaria; 
6®  remplacer  cette  tige  par  un  tube  de  caoutchouc  fenestré, 
recourbé  en  anse  profonde,  tandis  que  ses  deux  chefs  parallè- 
les s’élèvent  verticalement  hors  de  la  plaie  ; 7®  faire  des  in- 
jections émollientes  et  délersives,  simples  lavages,  suivies 
plus  tard  d’injections  modificatrices  à l’alcool  ou  à la  tein- 
ture d’iode  ; 8°  très  souvent,  on  peut  s’en  tenir  à l’eau  alcoo- 
lisée , lorsqu’on  a affaire  à un  kyste  purement  séreux  ; 
9®  pour  les  kystes  hydatiques,  donner  la  préférence  aux  injec- 
tions iodées;  10®  réserver  pour  tous  les  kystes  enflammés  et 
très  volumineux  le  procédé  d'ouverture  de  M.  Barth,  c’est- 
à-dire  établir  deux  fonticules  rapprochés  l’un  de  l’autre  et 
faire  les  injections  par  les  deux  tubes  à demeure  et  indépen- 
dants. 
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VI.  — NÉPHROTOMIE. 

En  outre  de  la  ponction  et  de  l’ouverture  par  les  caustiques, 
on  pourrait  être  tenté  d’extraire  les  tumeurs  kystiques  du 
rein  par  la  gastrotomie.  On  sait,  en  effet,  que  cette  opération 
a déjà  été  pratiquée  dans  des  cas  variés,  mais  hâtons-nous 
d’ajouter  qu’elle  le  fut  presque  toujours  à la  suite  d’une  er- 
reur de  diagnostic.  Or,  comme  cette  erreur  a été  commise  par 
les  chirurgiens  les  plus  expérimentés  et  qu’elle  pourrait  se 
reproduire,  nous  ne  pouvons  pas  passer  sous  silence  cette 
opération  et  nous  devons  rechercher  quelle  peut  être  sa  va- 
leur. Nous  le  devons  d’autant  plus  qu’elle  paraît  être,  jusqu’à 
un  certain  point,  légitimée  par  ce  que  nous  avons  dit,  au  com- 
mencement de  ce  chapitre,  de  la  suppression  de  la  fonction 
de  l’un  des  reins,  celui  qui  reste  suppléant  l’organe  malade 
ou  absent. 

Si  donc,  à la  suite  d’une  erreur  de  diagnostic,  le  chirur- 
gien se  trouvait,  dans  le  cours  d’une  gastrotomie,  en  présence 
d’un  kyste  du  rein  au  lieu  d’une  tumeur  d’un  autre  organe, 
l’ovaire  par  exemple,  qu’il  aurait  pensé  rencontrer,  quelle 
conduite  devrait-il  tenir  ? Devrait-il,  à l’exemple  de  quelques 
chirurgiens  (Peaslee,  Meadows,  Campbell,  Otto  Spiegelberg, 
Schetelig),  tenter  d’extirper  à la  fois  le  kyste  et  le  rein,  au  risque 
de  se  heurter  à des  difficultés  opératoires  telles  qu’elles  l’o- 
bligeraient à laisser  l’opération  inachevée  (Otto  Spiegelberg), 
ou  mieux  vaudrait-il  adopter  une  méthode  moins  périlleuse? 
Suivant  nous,  le  mieux  serait,  en  semblable  occurrence,  au 
lieu  d’extirper  à la  fois  le  kyste  et  le  rein,  de  n’enlever 
qu’une  partie  de  la  poche  kystique  et  d’en  conserver  la  por- 
tion la  plus  profonde,  qui  serait  ensuite  réunie  aux  lèvres  de 
la  plaie  des  parois  abdominales,  pour  être  livrée  à la  suppu- 
ration, suivant  le  procédé  que  nous  avons  fait  connaître,  dans 
les  généralités,  sous  la  désignation  de  traitement  par  suppu- 
ration. 

En  effet , si  l’on  réfléchit  à l’étendue  des  changements  de 
rapports  que  fait  subir  un  volumineux  kyste  du  rein  au 
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feuillet  postérieur  du  péritoine  pariétal,  à la  grandeur  de 
l’incision  qu’il  est  nécessaire  de  pratiquer  sur  ce  même  feuil- 
let séreux  pour  arriver  à l’extraction  du  kyste,  même  préa- 
lablement débarrassé  de  son  contenu,  et  à celle  du  rein  lui- 
même  ; si  l’on  tient  compte  de  l’étendue  des  décollements 
déterminés  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  par  l’ex- 
pansion de  la  tumeur  ; de  la  gêne  qu’apporteront,  pour  les 
manœuvres,  les  organes  voisins  et  surtout  le  mésentère,  pour 
le  rein  gauche;  si  l’on  ajoute  enfin  qu’il  faudra  laisser  une  li- 
gature sur  les  vaisseaux  qui  traversent  le  hile  du  rein  extirpé 
et  réunir,  par  d’autres  ligatures  perdues,  la  plaie  faite  au 
feuillet  postérieur  du  péritoine,  on  peut  redouter  que  le  ma- 
lade ne  résiste  pas  aux  suites  d’un  tel  traumatisme.  On  n’a 
ménagé  à la  suppuration,  qui  se  formera  à peu  près  certaine- 
ment, aucune  voie  pour  se  frayer  une  issue  au  dehors,  même 
au  cas  où  une  péritonite  plus  ou  moins  généralisée  ne  vien- 
drait pas  à brusquer  la  situation. 

Au  contraire,  par  notre  procédé  de  conservation  d’une  partie 
de  la  poche  kystique,  que  l’on  fait  ensuite  suppurer,  le  trau- 
matisme du  feuillet  postérieur  du  péritoine  est  peu  important, 
les  décollements  sont  nuis,  l’issue  du  pus  est  assurée,  les  dé- 
labrements ou  les  violences  sur  les  organes  voisins  ne  sont 
plus  à redouter,  enfin  le  manuel  opératoire  est  considérable- 
ment simplifié.  11  suffit,  en  effet,  une  fois  le  kyste  mis  à dé- 
couvert et  son  origine  rénale  reconnue,  de  le  ponctionner  et 
de  le  vider  avec  les  précautions  que  nous  ferons  connaître  en| 
parlant  de  l’extraction  des  kystes  de  l’ovaire.  La  poche  est  en-  î 
suite  attirée  au  dehors  de  la  cavité  abdominale  autant  que 
possible.  On  en  excise  toute  la  partie  procidente  de  façon  à ne 
conserver  qu’une  portion  suffisante  pour  venir  affleurer  au 
niveau  de  la  plaie  faite  aux  parois  abdominales.  Le  collet  de 
cette  poche  est  étreint  entre  des  fils  métalliques,  passés  à une 
même  hauteur  et  parallèlement.  Puis  ces  fils  sont  serrés 
deux  à deux,  de  façon  que  chacun  de  leurs  chefs  respec- 
tifs s’engage,  par  paires,  dans  un  même  ligateur.  Enfin, 
une  longue  canule  de  Dupuytren  passée  entre  les  fils  et  assu- 
jettie sur  eux  permet  au  pus  de  s’écouler,  en  même  temps 
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qu’elle  donne  le  moyen  de  pratiquer  des  lavages  et  des  injec- 
tions antiputrides  et  modificatrices.  Le  dernier  temps  de  l’o- 
pération consiste  à refermer  le  ventre  selon  le  procédé  habi- 
tuellement suivi  en  pareil  cas  et  à fixer  le  goulot  du  sac  ainsi 
formé  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  à la  manière  du  pédicule 
d’un  kyste  ovarique. 

Telle  est  la  méthode  de  traitement  que  nous  recomman- 
dons pour  attaquer  un  kyste  volumineux  du  rein  par  la  gas- 
trotomie pratiquée  sur  la  ligne  blanche. 

Il  nous  reste  à examiner  maintenant  la  ligne  de  conduite  à 
suivre  pour  mener  à son  terme,  avec  les  meilleures  chances 
de  succès,  une  néphrotomie  entreprise  de  propos  délibéré 
en  vue  d’extirper  un  rein  dont  la  conservation  est  reconnue 
impossible  et  dangereuse. 

La  néphrotomie  a été  pratiquée  jusqu’ici  douze  fois  sur 
l’homme  et  toujours  par  des  chirurgiens  étrangers.  Peaslee, 
qui  l’exécuta  le  premier  (1868),  y fut  poussé,  pendant  le  cours 
d’une  opération,  par  suite  d’une  erreur  de  diagnostic.  Il  se  pro- 
posait d’enlever  un  kyste  de  l’ovaire.  Meadows,  Campbell,  Otto 
Spiegelberg,  firent  de  même.  Les  trois  premiers  terminèrent 
l’opération  et  firent  l’ablation  du  rein.  Spencer  Wells  enleva 
également,  et  par  mégarde,  un  rein  qui  adhérait  à un  kyste  de 
l’ovaire.  Une  autre  néphrotomie  eut  pour  cause  une  hydroné- 
phrose que  Schetelig  avait  prise  pour  un  kyste  ovarique.  Le 
premier  chirurgien  qui  ait  entrepris  une  néphrotomie  en  toute 
connaissance  de  cause  est  Simon,  d’Heidelberg,  en  1870.  Il  fut 
obligé  d’enlever  un  rein  dont  il  avait  ouvert  l’artère  pendant  une 
ovariotomie  ; la  malade  guérit.  Mais  une  seconde  fois  il  entre- 
prit d’extirper  un  rein  atteint  de  pyélite  calculeuse,  la  malade 
succomba.  En  somme  ces  douze  néphrotomies  ont  donné  cinq 
succès  et  sept  morts.  Ces  résultats  méritent  d’être  signalés. 

Cette  opération,  on  le  sait,  n’est  pas  d’un  grand  danger  sur 
les  animaux  : nous  avons  pu  souvent  nous  en  assurer  nous- 
même  en  1855,  lorsque  nous  étions  interne  à l’hôpital  Saint- 
Louis  , en  enlevant  à plusieurs  reprises  et  avec  succès  le  rein 
et  même  les  deux  capsules  surrénales.  La  seule  condition  est 
que  le  rein  conservé  soit  sain,  certitude  qu’il  n’est  malheu- 
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reusement  pas  toujours  possible  d’acquérir  avant  l’opération, 
puisque  les  expériences  sur  les  animaux,  d’accord  avec  les 
recherches  de  l’anatomie  pathologique  chez  l’homme,  ont 
prouvé  qu’il  est  possible  de  voir  la  santé  se  maintenir  dans  un 
état  satisfaisant  avec  le  fonctionnement  d’un  seul  rein,  celui- 
ci  suppléant  l’autre  qui  fait  défaut. 

Ceci  posé,  différentes  questions  se  présentant  d’elles-mêmes 
à l’esprit  du  praticien  qui  serait  tenté  d’entreprendre  la  né- 
phrotomie de  parti  pris  et  en  connaissance  de  cause  : 

1°  Un  chirurgien,  soucieux  de  son  art,  est-il  en  droit  de  ten- 
ter cette  opération?  2°  Quelles  conditions  permettent  d’espé- 
rer le  succès?  3®  Quel  procédé  opératoire  doit-il  adopter  de 
préférence  ? 

Ainsi  que  nous  l’avons  dit,  c’est  moins  l’importance  physio- 
logique de  l’organe  que  les  difficultés  opératoires  qui  impri- 
ment à la  néphrotomie  un  caractère  véritable  de  gravité. 
L’habileté  déployée  par  l’opérateur  doit  donc  entrer  pour  une 
bonne  part  dans  le  succès  de  l’opération.  Aussi  ne  saurions- 
nous  nous  associer  aux  blâmes  sévères  qui  ont  été  jetés  par 
quelques  auteurs  sur  les  chirurgiens  assez  courageux  et  assez 
heureux  pour  tenter  de  sauver  la  vie  à des  malades  voués  à 
une  mort  certaine.  En  réalité,  les  résultats  qui  ont  été  publiés 
jusqu’ici  ne  sont  pas  de  nature  à motiver  ces  blâmes  : 1 2 fois 
la  néphrotomie  a été  faite  ; elle  a abouti  dans  5 cas  à la  gué- 
rison, 7,  fois  il  y a eu  mort.  Beaucoup  de  grandes  opérations, 
dont  personne  ne  conteste  l’urgence  et  le  bien  fondé,  procu- 
rent-elles des  résultats  plus  satisfaisants?  Pour  notre  part  nous 
ne  nous  faisons  pas  illusion  sur  la  signification  pratique  qu’il 
y a à baser  sur  une  statistique  aussi  peu  nombreuse,  et  jus- 
qu’à plus  ample  informé,  nous  faisons  toutes  nos  réserves. 
Mais  en  quoi,  nous  le  demandons,  cette  même  statistique 
peut- elle  justifier  les  sévérités  des  détracteurs  de  l’opération 
nouvelle  ? 

2°  A nos  yeux,  un  seul  point  doit  commander  la  plus 
grande  réserve.  C’est  la  difficulté  d arriver  à un  diagnostic 
précis  de  la  lésion  rénale.  Avant  de  se  décider  à prendre  une 
détermination  aussi  sérieuse,  il  faut  avoir  acquis  la  conviction. 
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non  seulement  que  le  rein  à enlever  est  bien  réellement  ma- 
lade, mais  encore  qu’il  porte  une  lésion  incompatible  avec  le 
salut  de  l’organisme.  Or,  cette  conviction,  le  chirurgien  ne 
parviendra  à l’acquérir  que  dans  des  cas  peu  nombreux,  ou 
bien  à une  époque  si  avancée  de  la  maladie  rénale  que  celle-ci, 
primitivement  localisée  dans  le  rein,  se  sera  étendue  aux  or- 
ganes voisins  (cancer,  tubercules,  etc.),  et  qu’il  n’y  aura  plus 
à songer  à intervenir.  C’est  cette  considération  qui  fera  que 
la  néphrotomie  restera  sans  doute  pendant  longtemps  encore 
une  opération  rare.  L’observation  de  Durham  (1),  qui,  croyant 
avoir  affaire  à un  rein  atteint  de  pyélite  calculeuse,  enleva  un 
rein  sain,  donnera  également  à réfléchir.  De  même,  celle  de 
Peters,  qui  extirpa  un  rein  caséeux  et  tuberculeux,  à une  pé- 
riode très  avancée,  puisque  les  vésicules  séminales,  l’uretère 
et  la  vessie  étaient  pris.  Mais  même  en  nous  bornant  à ne 
considérer  la  néphrotomie  que  comme  une  de  ces  opérations 
de  nécessité  que  l’on  entreprend,  contraint  et  forcé,  au  der- 
nier moment,  en  vue  de  conjurer  un  accident  fatal,  elle  mérite 
de  fixer  quelques  instants  notre  attention.  C’est  ce  que  nous 
ferons  en  abordant  la  troisième  question. 

Rappelons  d’abord  les  motifs  qui  ont  décidé  les  chirurgiens 
à recourir  à la  néphrotomie  dans  les  sept  cas  où  il  pensaient 
agir  en  toute  connaissance  de  cause  : Simon  (de  Heidelberg, 
1870)  opéra  pour  une  fistule  de  l’uretère,  la  malade  gué- 
.rit  (2)  ; — Durham,  pour  une  néphrite  calculeuse,  le  rein  fut 
trouvé  sain;  — Simon,  pour  une  pyélite  calculeuse,  diagnostic 
exact,  mort  ; — Peters,  pour  une  néphrite  calculeuse,  quand, 
en  réalité,  l’opération  montra  qu’il  s’agissait  d’un  rein  caséeux 
avec  dégénérescence  des  organes  voisins;  — Aruns  ,3),  pour 
un  rein  frappé  par  une  balle,  accidents  inflammatoires  graves, 
mort  ; — Arandt  (4),  pour  un  coup  de  couteau  dans  la  région 
lombaire  qui  avait  causé  la  hernie  d’une  partie  du  rein,  et 
dont  il  extirpa  le  reste  avec  succès;  — enfin  Gillmon  (5),  ou- 
vrant un  phlegmon  de  la  région  lombaire,  chez  une  négresse 

(1)  Britisch  médical  journal,  1872,  18  mai.  — (2)  Langenbek’s  Archiv,  1874, 
XVI®  vol.  — (3)  Wiener  med.  Woch.,  1872.  — (4)  Wiener  med.  Wochenschrift, 
1873.  — (5)  American  journ.  of  obstetric,  1871 . 
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enceinte,  rencontra  un  rein  atrophié  et  purulent  ; il  l’extirpa; 
la  malade  n’eut  pas  d’avortement. 

3*"  A quel  procédé  opératoire  donner  la  préférence  ? 

Deux  voies  se  présentent  pour  arriver  jusqu’au  rein  et 
en  faire  l’extraction;  l’une,  par  la  ligne  blanche,  à travers  la 
paroi  abdominale  antérieure  ; l’autre  par  incision  en  arrière  et 
dans  la  région  lombaire. 

La  première  oblige  à inciser  le  péritoine  en  deux  points 
opposés  ; elle  nécessite  de  laisser  des  ligatures  perdues  sur  le 
feuillet  séreux  postérieur  ; elle  n’offre  pas  à l’écoulement  du 
pus  une  issue  toute  tracée.  La  voie  lombaire,  au  contraire, 
n’exige  aucune  incision  sur  la  séreuse;  elle  limite  le  trauma- 
tisme à une  région  principalement  formée  de  masses  muscu- 
laires; elle  permet  d’assurer  au  pus  un  écoulement  facile.  Ce 
sont  là  des  avantages  sérieux.  Ses  désavantages  sont  : la  gêne 
apportée  par  la  présence  des  parties  solides  du  squelette,  les 
côtes  en  haut,  la  crête  iliaque  en  bas  ; l’épaisseur  des  parties 
molles  qui  diminue  d’autant  le  jeu  que  l’opérateur  peut  donner 
à ses  doigts  ou  aux  instruments  par  une  incision  limitée  et 
qui  l’oblige  à manœuvrer  à une  grande  profondeur  ; enfin  la 
difficulté,  signalée  par  tous  les  opérateurs,  que  l’on  éprouve 
à énucléer  le  rein  de  son  atmosphère  cellulo-graisseuse,  à 
éviter  l’hémorrhagie,  à lier  les  vaisseaux  qui  traversent  le  pé- 
dicule. - 

Ce  parallèle  ébauché,  il  devient  intéressant  de  comparer  les 
résultats  obtenus  par  l’une  et  l’autre  voie,  dans  les  douze  ob- 
servations qui  nous  sont  connues. 

Cinq  opérations  par  la  ligne  blanche  ont  donné  3 morts, 
2 guérisons;  7 opérations  extrapéritonéales  (région  lombaire) 
se  chiffrent  par  4 morts  et  3 guérisons. 

En  somme,  résultats  sensiblement  égaux  avec  une  légère 
différence  toutefois,  (de  2 à 3 centièmes),  en  faveur  de  la  voie 
lombaire. 

Voyons  maintenant  le  manuel  opératoire  qui  fut  suivi  : 
r Incision  des  couches  superficielles  de  la  douzième  côte  jus- 
qu’à la  crête  iliaque  ; 2®  incision  couche  par  couche  des  par- 
ties profondes  jusqu’à  la  capsule  graisseuse.  Aruns,  pour  y 
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parvenir,  se  décida  à réséquer  un  fragment  de  la  douzième 
côte,  long  d’un  pouce.  Simon  déclare  que,  si  les  manœuvres 
l’exigeaient,  il  en  ferait  autant  ; mais  il  put  s’en  dispenser  dans 
ses  deux  opérations  ; 3®  énucléer  le  rein  : Simon  tient  ce  temps 
pour  le  plus  difficile  de  tous;  Peters  parle  dans  le  même 
sens.  11  faut  aller  chercher  le  rein  sous  la  douzième  côte,  en- 
treprendre l’énucléation  avec  les  plus  grandes  précautions, 
s’en  tenir  au  doigt,  autant  que  possible,  ou  n’employer  que 
des  instruments  mousses.  Ce  décollement  est  toujours  labo- 
rieux. « Si  le  sujet  est  maigre,  fait  remarquer  Simon,  l’atmos- 
phère graisseuse  qui  sépare  le  rein  du  péritoine  est  bien 
mince.  D’un  autre  côté,  toute  pression  un  peu  forte  de  la 
glande  produit  un  écrasement  de  son  parenchyme,  très  délicat 
et  très  vasculaire.  Les  hémorrhagies,  qui  peuvent  en  résulter, 
deviendraient  un  obstacle  très  sérieux  à l’achèvement  de  l’o- 
pération et  pourraient  même  en  compromettre  le  succès.  » 
Il  va  sans  dire  que  ces  difficultés,  déjà  grandes  sur  un  rein 
normal,  se  trouvent  considérablement  accrues  lorsqu’on  agit 
sur  un  rein  malade  et  chroniquement  enflammé.  Le  détache- 
ment se  fait  assez  facilement  pour  la  partie  inférieure  de  l’or- 
gane, mais  on  éprouve  une  peine  extrême  pour  isoler  la  partie 
qui  correspond  à la  concavité  des  dernières  côtes.  4°  Ce  temps 
consiste  à lier  les  vaisseaux  qui  traversent  le  bile.  Les  uns 
n’en  ont  formé  qu’un  seul  pédicule,  les  autres  les  ont  divisés 
en  deux  portions  et  ont  pratiqué  deux  ligatures.  La  ligature  du 
bassinet  a été  faite  à son  tour  en  attirant  un  peu  le  rein  en  de- 
hors, et  en  traversant  son  milieu  d’un  double  fil,  dont  chaque 
chef  formait  une  ligature  indépendante.  Alors  le  rein  a pu 
être  excisé  tout  en  conservant  un  pédicule  assez  long. 

L’opération  terminée,  Peters  a fermé  la  plaie  par  six  points 
de  suture  profonde,  tandis  que  Simon  la  remplit  d’un  tampon 
de  charpie,  puis  il  appliqua  à plat,  par-dessus,  un  gâteau  de 
charpie,  une  bande  de  diachylon  et  un  bandage  de  corps. 

Nous  n’avons  rien  à dire  sur  le  mode  opératoire  à em- 
ployer, quand  on  procède  par  section  de  la  ligne  blanche.  Les 
cinq  opérateurs  qui  ont  tenté  l’extirpation  par  cette  voie  ne 
l’ont  fait'qu’en  conséquence  d’une  erreur  de  diagnostic  : qua- 
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tre  fois  pour  un  kyste  du  rein  pris  pour  un  kyste  de  l’ovaire  ; 
une  fois  pour  un  rein  adhérent,  enlevé  par  mégarde  avec  un 
kyste  ovarique.  Le  procédé  est  le  même  que  pour  l’ablation 
des  autres  tumeurs.  D’ailleurs  nous  nous  sommes  expliqué 
plus  haut  sur  ce  sujet  et  nous  avons  la  confiance  que  le  pro- 
cédé par  conservation  et  suppuration  d’une  portion  de  la  poche, 
quand  il  est  applicable,  simplifierait  considérablement  l’o- 
pération et  surtout  en  rendrait  les  suites  beaucoup  moins  re- 
doutables. 

VII.  — TUMEURS  FORMÉES  DANS  LES  ANNEXES  DU  REIN. 

Les  afiPections  des  annexes  du  rein,  qui  sont  susceptibles 
de  s’accompagner  de  la  production  d’une  tumeur,  sont  : 

Celles  du  bassinet  et  des  calices  ; 

Celles  de  Y atmosphère  graisseuse  du  rein. 

A propos  de  cette  dernière,  nous  dirons  quelques  mots  des 
kystes  simples  ou  hydatiques  et  des  lipomes^  fibromes,  mixomes, 
qui  peuvent  se  confondie  avec  elle.  Enfin,  nous  terminerons 
en  passant  en  revue  les  altérations  diverses  qui  peuvent  modi- 
fier le  volume  des  capsules  surrénales. 

1°  Tumeurs  des  calices  et  du  bassinet. 

A.  Py élite  et pyélo-néphrite.  — Il  est  tout  à fait  exceptionnel 
que  la  pyélite  récente  donne  lieu  à une  tumeur  appréciable. 
Celle-ci  ne  se  produit  que  dans  certaines  formes  de  pyélite 
ancienne,  après  que  les  tuniques  du  bassinet  ont  été  suffisam- 
ment modifiées  parl’infiammation.  Si  cette  dernière  se  propage 
du  bassinet  au  rein  lui-même  [pyélo-néphrite).,  de  façon  à ce 
que  cet  organe  participe  à la  suppuration,  le  pus  formé  pourra 
être  assez  abondant  pour  que  la  tumeur  qui  en  résulte  soit 
facile  à apprécier  par  la  palpation  et  la  percussion. 

Le  plus  souvent  la  tumeur  de  la  pyélite  n’existe  que  d’un 
seul  côté,  condition  qui  rend  l’examen  plus  facile  par  la  com- 
paraison du  rein  resté  sain.  La  tumeur  peut  s’être  formée  aux 
dépens  des  calices  ou  uniquement  aux  dépens  du  bassinet. 
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TUMEURS  DES  CALICES  ET  DU  BASSINET. 

La  forme  varie  dans  les  deux  cas.  Dans  le  premier,  la  dilata- 
tion des  calices  donne  à une  portion  de  la  tumeur  un  aspect 
irrégulier  et  multilobé;  ces  lobes  convergent  vers  une  autre 
portion  à surface  lisse  et  régulière  et  correspondent  à la  dila- 
tation du  bassinet  dans  laquelle  s’ouvrent  les  calices.  Lorsque 
le  bassinet  seul  a subi  la  distension,  la  tumeur  a une  forme 
régulière.  Elle  est  fluctuante.  Son  volume,  variable,  est  dif- 
ficilement appréciable  ou,  au  contraire,  considérable.  Mor- 
gagni  en  a vu  qui  avaient  le  volume  de  la  tête  ; Pearson  a trouvé 
dans  le  bassinet  d’un  enfant  de  cinq  ans  et  demi  près  de  17 
livres  de  liquide  ; Rayer  parle  de  tumeurs  pyélitiques  qui 
contenaient  35  et  45  livres  de  liquide. 

Lorsque  la  tumeur  prend  un  certain  volume,  on  la  circon- 
scrit assez  bien  avec  les  doigts.  La  région  lombaire  paraît 
élargie  du  côté  correspondant  et  donne  une  matité  anormale 
à la  percussion.  En  avant,  on  obtient  un  son  clair  et  tympa- 
nique,  moins  souvent  une  sonorité  affaiblie  qui  est  due  à la 
présence  de  gaz  qui  distendent  le  côlon  situé  au-devant  et 
en  dedans  de  la  poche,  pour  le  rein  droit,  et  tout  à fait  en 
dehors,  pour  le  gauche.  La  portion  transverse  de  cet  intestin 
s’engage  à droite,  entre  la  tumeur  et  le  foie,  à gauche,  entre 
la  tumeur  et  la  rate,  ce  qui  permet  de  reconnaître  que  la  col- 
lection enkystée  provient  de  l’un  ou  de  l’autre  rein.  Cette 
sonorité  se  rencontre  tant  que  la  tumeur  conserve  un  volume 
médiocre;  mais  dès  que  celle-ci  devient  volumineuse,  elle  re- 
monte sous  la  face  inférieure  du  foie  ou  vient  se  mettre  au 
contact  de  la  rate,  sans  qu’il  soit  possible  de  découvrir  aucune 
zone  sonore.  Alors  on  trouve  une  matité  continue  et  le  dia- 
gnostic devient  difficile  ou  même  impossible,  comme  nous  le 
montrerons  plus  loin.  La  matité  peut  de  même  exister  vers  la 
partie  inférieure  de  la  tumeur  pyélitique,  si  celle-ci  s’étend 
quelquefois  jusqu’à  la  crête  iliaque,  la  fosse  iliaque  et  l’hypo- 
gastre. 

Les  altérations  de  l’ürine  peuvent  donner  l’éveil,  même 
avant  que  la  douleur  ne  soit  considérable  et  que  les  signes 
physiques,  propres  à la  tumeur  et  que  nous  venons  de  passer 
en  revue,  ne  soient  très  manifestes.  Les  urines  sont  modifiées 
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dans  leurs  qualités  physiques  et  chimiques  ; muqueuses  d’a- 
bord, elles  se  chargent  bientôt  de  pus,  sont  blanchâtres, 
troubles  au  moment  de  l’émission  pour  devenir  claires  par  le 
refroidissement  et  le  repos,  en  abandonnant  un  sédiment  plus 
ou  moins  abondant. 

Des  symptômes  généraux  existent  souvent  au  début  de 
la  maladie,  en  même  temps  que  la  douleur  et  les  altérations 
notables  de  l’iirine.  Ils  consistent  en  vomissements,  frissons 
irréguliers,  fièvre.  Mais  c’est  surtout  le  siège  et  la  direction 
de  la  douleur  qui  a toujours  existé,  au  moins  à la  période 
de  début,  et  qui  le  plus  souvent  se  reproduit  dans  le  cours  de 
la  pyélite  chronique,  qui  devra  fixer  l’attention.  Cette  douleur 
peut  être  circonscrite  à la  région  des  reins,  mais  plus  ordinai- 
rement elle  s’irradie  le  long  des  uretères,  se  propage  au  col 
vésical,  au  méat  urinaire  où  elle  devient  très  intense,  ainsi 
qu’au  périnée,  au  point  de  faire  croire  à une  maladie  de  la 
vessie.  Elle  peut  être  lancinante,  brûlante,  dilacérante,  ou 
consister  en  une  simple  pesanteur;  dans  tous  les  cas,  elle  est 
exaspérée  par  les  secousses  et  les  mouvements  violents  ; elle 
diminue  par  le  décubitus  sur  le  côté  sain.  Enfin,  les  douleurs 
peuvent  revêtir,  par  instants,  la  forme  spasmodique  et  se  trans- 
former en  véritables  coliques  néphrétiques  avec  vomisse- 
ments. Une  fois  que  la  tumeur  pyélitique  est  formée,  on  peut 
observer  son  augmentation  ou  sa  diminution  et  on  remarquera 
que  ces  variations  de  volume  coïncident  souvent  avec  des 
changements  survenus  dans  l’intensité  de  la  douleur. 

L’observation  suivante  contient  un  bel  exemple  de  ce  fait.- 
Nous  l’empruntons  à Basham  (I).  Nous  nous  bornons  à signa- 
ler les  signes  qui  ont  permis  de  reconnaître  la  nature  de  la 
tumeur  et  à indiquer  les  variations  qu’elle  présenta  dans  son 
évolution. 

Obs.  X.  — Une  femme  de  quarante  et  un  ans  avait  eu  antérieurement^^ 
auxindes,  la  dyssenterie  et  une  affection  de  vessie  : ischuries  fréquentes^* 
urine  visqueuse  et  filante,  mélangée  de  flocons  muco-purulents.  Un 
jour,  sensation  d’un  corps  étranger  s’échappant  de  la  vessie,  puis 
excrétion  d’une  grande  quantité  de  liquide  altéré.  Rétablissement; 

(I)  Lancet,  1860,  in  Rosenstein,  op.  cit.,  435. 
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la  malade  rentre  en  Angleterre.  A son  retour,  elle  est  reprise  des 
mêmes  accidents  : fortes  douleurs  dans  la  région  lombaire,  exaspé- 
rées par  les  mouvements,  s’irradiant  vers  la  crête  iliaque.  Engourdis- 
sement dans  la  cuisse,  suivant  la  direction  du  nerf  cutané  externe. 
Besoin  d’uriner  augmenté,  tenesme  douloureux  du  col  vésical,  calmé 
par  l’excrétion  de  l’urine.  Celle-ci,  trouble  à l’état  frais,  laisse  déposer 
un  sédiment  jaunâtre,  puis  les  couches  supérieures  deviennent  claires. 
Albumine.  Le  dépôt  est  formé  de  corpuscules  purulents  et  de  débris 
épithéliaux  de  l’urèthre. 

Examen  de  V abdomen.  — Rien  d’anomal  à la  face  antérieure.  La  ré- 
gion lombaire  paraissait  plus  étendue  et  plus  remplie  du  côté  gauche 
qu'à  droite.  La  percussion  ne  révélait  rien  de  particulier.  Mais  si  l’on 
exerçait  une  pression  d’avant  en  arrière  sur  la  région  lombaire,  la 
malade  ressentait  une  vive  douleur.  Après  l'administration  de  tisane 
d’uva  ursi  et  de  poudre  de  Dower,  les  douleurs  cédèrent  pendant  quel- 
ques jours.  Mais  bientôt  les  symptômes  changèrent.  Tout  d’un  coup 
l’urine  devint  claire,  plus  de  trace  de  pus,  d’albumine,  ni  de  sédiment. 
En  même  temps  les  douleurs  augmentèrent  beaucoup,  la  région  lom- 
baire gauche  devint  plus  saillante,  tout  ce  côté  de  l’abdomen  s’élargit 
assez  pour  qu’il  y ait  une  asymétrie  frappante.  On  percevait  distincte- 
ment la  fluctuation  dans  la  tumeur;  la  moindre  pression  à sa  surface 
faisait  naître  une  douleur  vive  et  poignante  qui  répondait  jusque 
dans  la  vessie.  État  général  mauvais  : fièvre,  sueurs  nocturnes.  Ces 
phénomènes  persistèrent  pendant  douze  jours,  puis  le  pus  reparut 
dans  l’urine.  Aussitôt  cessèrent  les  douleurs  et  la  tension  dans  la  ré- 
gion lombaire.  L’état  général  s’améliora  à mesure  que  le  pus  s’écou- 
lait. Six  jours  plus  tard,  cet  écoulement  se  supprima  de  nouveau,  puis 
retour  des  douleurs  et  des  accidents  généraux  : fièvre,  sueurs,  etc... 
Huit  jours  après,  réapparition  du  pus  et  amélioration  sensible.  Ces 
alternatives  se  succédèrent  ainsi,  toujours  avec  les  mêmes  caractères. 
La  tumeur  croissait  ou  diminuait  suivant  que  le  pus  coulait  ou  non, 
c’est-à-dire  suivant  que  l’uretère  gauche  était  perméable  ou  non.  — 
Malheureusement  Basham  ne  donne  pas  la  fin  de  l’observation  et  ne 
dit  pas  ce  que  devint  la  malade. 

Une  autre  malade,  dont  nous  avons  l’observation  sous  les 
yeux,  présenta  des  accidents  analogues. 

Obs.  XI.  — Il  y avait  au  moins  cinq  ans  que  l’affection  des  reins  avait 
été  reconnue,  lorsque  la  tumeur  commença  à se  former.  La  malade  était 
fort  jeune  et  n’avait  alors  que  vingt-deux  ans.  L’altération  de  l’urine, 
l’abondance  du  pus  et  le  volume  de  la  tumeur  pyélitique  présentèrent 
des  alternatives  tout  à fait  semblables.  Voici  la  description  de  l’état 
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dans  lequel  se  trouvait  la  malade  une  année  après  la  première  recon- 
naissance de  la  tumeur;  le  début  de  la  pyélite  paraissait  remonter  à 
sept  ans;  elle  intéressait  le  rein  droit. 

État  général  mauvais.  La  malade  était  couchée  sur  le  côté  gauche, 
les  cuisses  fortement  fléchies;  elle  était  amaigrie,  mais  non  point  en 
raison  de  la  durée  du  mal.  La  région  lombaire  du  côté  droit  était  un 
peu  saillante  et  douloureuse  au  toucher.  La  percussion  faisait  cons- 
tater une  matité  complète  ; à l’aide  de  la  palpation,  on  sentait  une 
tumeur  un  peu  dure,  mais  élastique,  qui  s’étendait  des  vertèbres  lom- 
baires jusqu’à  l’ombilic  et  des  fausses  côtes  jusqu’à  la  crête  de  l’os 
iliaque.  Entre  la  tumeur  et  la  matité  hépatique,  la  percussion  indi- 
quait une  zone  sonore.  La  fluctuation  était  évidente.  Depuis  la  veille, 
la  tumeur  avait  fait  des  progrès  et  les  douleurs  étaient  devenues  vio- 
lentes, le  pus  ayant  disparu  de  l’urine.  Six  semaines  plus  tard,  se 
montrait  dans  la  région  lombaire  une  grande  tumeur  qui  s’étendait 
jusqu’à  l’ombilic  en  avant  et  en  bas  et  qui  était  manifestement  fluc- 
tuante. A la  percussion,  au-dessus  de  la  tumeur,  on  trouvait  à ce  mo- 
ment la  matité  remplacée  par  un  son  tympanique.  Chukebbutty,  l’au- 
teur de  l’observation,  pensa  que  l’abcès  avait  dû  s’ouvrir  dans  l’intes- 
tin, mais  l’examen  des  selles  ne  fit  rien  découvrir  qui  pût  confirmer 
cette  manière  de  voir.  Enfin,  six  semaines  après,  un  abcès  s’étant 
formé  sous  la  peau,  de  la  huitième  côte  droite  au  sacrum,  les  douleurs 
devinrent  violentes,  l’état  général  très  alarmant  et  le  médecin  prati- 
qua l’incision  de  l’abcès.  Par  cette  incision,  en  suivant  la  direction  du 
rein,  on  pénétrait  dans  une  grande  cavité  purulente.  La  malade  se 
releva.  Toutefois,  il  fallut  faire,  par  la  suite,  une  contre- ouverture  au 
point  le  plus  déclive  de  la  tumeur.  Elle  donna  issue  à une  grande 
quantité  de  pus.  Une  fois  cette  voie  ouverte  au  pus,  l’urine  resta  tou- 
jours claire  (1). 

Ces  deux  observations  nous  dispensent  d’insister  plus  lon- 
guement sur  les  caractères  qui  appartiennent  à la  tumeur  et 
aux  troubles  fonctionnels  de  la  pyélite. 

Deux  points  maintenant  doivent  nous  occuper  : r la  tu- 
meur est  bien  formée  par  le  bassinet  distendu  ; 2°  dire  avec 
quelles  maladies  pourrait  surtout  être  confondue  la  tumeur 
pyélitique. 

Voyons  comment  on  peut  reconnaître  que  la  tumeur  est  bien 
formée  parle  bassinet  enflammé  et  distendu.  Nous  avons  exposé 


(1)  L’observation  complète  a été  publié  dans  le  Lancet ^ 1860. 
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à l’aide  de  quels  signes  on  peut  soupçonner  qu’une  tumeur 
pyélitique  de  volume  moyen  siège  dans  cet  organe  ; nous  n’y 
reviendrons  pas.  Mais  le  diagnostic  devient  autrement  difficile 
lorsque  la  tumeur,  très  volumineuse,  va  confondre  sa  matité,  à 
droite,  avec  celle  du  foie,  à gauche,  avec  celle  de  la  rate,  sans 
aucune  ligne  de  démarcation  fournie  par  la  sonorité  intesti- 
nale. On  n’omeürapas  de  mettre  à profit  la  mobilité  que  pré- 
sentent la  rate  et  surtout  le  foie  pendant  les  mouvements 
respirateurs  du  diaphragme.  On  accordera  la  plus  grande  at- 
tention aux  commémoratifs  : urines  muco-purulentes  pouvant 
subitement  redevenir  claires,  douleurs  spontanées  s’irradiant 
à la  vessie,  au  périnée,  au  moins  à une  certaine  époque;  plus 
tard,  lorsque  la  tumeur  est  devenue  indolente  par  elle- 
même,  elle  reste  toujours  douloureuse  à la  pression  de  la 
main  exercée  d’avant  en  arrière,  ou  même  en  sens  inverse, 
une  main  pressant  sur  les  lombes,  tandis  que  l’autre  est  tenue 
simplement  appliquée  sur  la  paroi  abdominale  antérieure. 

Si  la  tumeur  n’a  pas  encore  contracté  d’adhérences  avec 
les  viscères  voisins,  l’exploration  physique  sera  plus  facile;  on 
aura  peut-  être  encore  quelques  chances  de  parvenir  à s’assurer 
que  la  tumeur  est  bien  formée  parle  bassinet  dilaté  en  faisant 
varier  les  positions  du  corps  du  malade . L’examen , dans  tous  les 
cas,  exigera  la  plus  grande  attention  et  nécessitera  une  grande 
habitude  de  la  palpation  et  de  la  percussion. 

Mais,  lorsque  la  tumeur  a pris  des  adhérences  avec  les  or- 
ganes situés  au-dessus  d’elle,  le  foie  ou  la  rate,  que  les  com- 
mémoratifs manquent  et  que  des  signes  positifs  révélés  par 
l’examen  de  l’urine  font  eux-mêmes  défaut,  le  diagnostic  du 
siège  peut  défier  l’examen  le  plus  expérimenté.  Le  fait  s'est 
présenté  au  sujet  de  malades  très  intelligents  et  surtout  fort 
capables  de  renseigner  sur  leurs  antécédents,  témoin  l’obser- 
vation suivante  dont  le  sujet  était  un  médecin  fort  éclairé,  et 
l’observateur,  un  des  plus  habiles  qu’ait  comptés  la  chirurgie 
française,  notre  maître  Nélaton.  Nous  transcrivons  cette  ob- 
servation telle  qu’elle  a été  publié  par  le  docteur  Gaffe  (1). 


(4)  Gazette  des  Hôpitaux,  1855,  n®  20. 
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Obs.  Xll.  — Un  praticien  portugais,  du  nom  de  Forte  Galto,  âgé  de 
quarante-huit  ans,  avait  eu  la  cholérine  pendant  la  traversée  d’Oporto,  et 
le  docteur  Cafle  lui  avait  donné  ses  soins.  Dès  la  première  visite, 
Gaffe  constata  la  présence  d’une  tumeur  dans  la  cavité  abdominale, 
qui  semblait  avoir  son  siège  au  niveau  de  la  région  splénique.  D’après 
le  récit  du  malade,  qui  avait  longtemps  exercé  la  médecine  au  Brésil, 
il  s’était  aperçu  lui-même  de  cette  tumeur  dès  le  mois  d’avril  1853; 
depuis  cette  époque,  elle  avait  fait  d’incessants  progrès.  Sauf  quel- 
ques accès  fébriles,  auxquels  il  avait  été  sujet  pendant  son  séjour  au 
Brésil,  le  malade  ne  se  rappelle  avoir  jamais  eu  d’autre  maladie,  ni 
aucun  autre  trouble  fonctionnel.  Les  médecins  consultés  s’accordèrent 
à placer  le  siège  de  la  tumeur  dans  la  rate  et  l’un  d’entre  eux  supposa 
la  présence  d’hydatides,  ayant  cru  sentir  de  la  fluctuation  et  du  fré- 
missement. A la  percussion,  le  son  est  mat  au-dessus  de  la  tumeur  et 
la  matité  se  continue  directement  et  se  confond  avec  celle  de  la  rate. 
A la  palpation,  la  tumeur  est  résistante,  la  fluctuation  est  douteuse. 
Nélaton,  qui  avait  examiné  le  malade  à plusieurs  reprises,  supposa 
une  tuméfaction  de  la  rate  et  ordonna  du  sulfate  de  quinine.  Après  avoir 
usé  de  ce  médicament  pendant  quelque  temps  et  être  allé  faire  une  sai- 
son à Bade,  tout  cela  sans  succès,  le  patient  revint  à Paris,  où  il  souf- 
frit de  douleurs  violentes  et  continues.  L’état  général  était  très  altéré, 
le  malade  avait  des  frissons  tous  les  soirs  et  des  sueurs  toutes  les  nuits, 
en  môme  temps  qu’il  éprouvait  des  douleurs  intenses  dans  la  région 
splénique.  N’espérant  obtenir  de  soulagement,  dans  ces  circonstances, 
que  par  une  opération,  et  croyant  sentir  positivement  la  fluctuation, 
il  alla  trouver  de  nouveau  Nélaton.  Ce  chirurgien  supposant,  d’a- 
près les  symptômes,  l’existence  d’un  foyer  purulent  et  craignant 
l’extravasation  dans  la  cavité  abdominale,  appliqua  d’abord  de  la  po- 
tasse caustique  pour  favoriser  l’adhérence  de  la  tumeur  avec  les  enve- 
loppes abdominales  et  lorsque  la  tumeur  commença  à faire  saillie  à 
Textérieur,  il  y enfonça  un  trocart  avec  toutes  les  précautions  pos- 
sibles : il  évacua,  dans  l’espace  de  quelques  heures,  4 litres  1/2  d’un 
pus  inodore,  de  couleur  lie  de  vin.  Il  fit  ensuite  quelques  injec- 
tions iodées  dans  la  cavité.  La  sécrétion  disparut,  la  douleur  dimi- 
nua, le  sommeil  revint,  la  nutrition  s’améliora  et,  durant  un  mois 
entier,  les  chances  parurent  favorables,  mais  le  liquide  se  collecta  de 
nouveau  vers  la  colonne  vertébrale,  la  fièvre  reparut,  les  digestions 
devinrent  mauvaises,  et  la  diarrhée  cclliquative,  la  fistule  abdominale 
secréta  un  pus  fétide,  et  le  malade  succomba  cinquante-cinq  jours 
après  l’ouverture  de  l’abcès. 

Voici  un  résumé  succinct  des  résultats  de  l’autopsie  : rate  normale 
comme  volume,  coloration,  forme  et  poids.  Un  pont  part  de  la  fistule 
de  la  paroi  abdominale  extérieure;  il  est  long  de  7 centimètres  et 
conduit  dans  la  tumeur  formée  d’une  très-grande  cavité,  qui  s’était 
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développée  au-dessus  du  rein  gauche.  La  partie  convexe  s’était  dilatée 
sous  le  coup  d’une  pression  excentrique  exercée  par  le  bassinet  élargi  : 
elle  formait  une  vaste  poche  divisée  par  des  cloisons  incomplètes. 
L’intérieur  de  cette  poche  contenait  du  pus,  des  graviers  et  trois  grands 
calculs  irréguliers  dont  l’un  mesurait  7 centimètres  et  était  composé 
de  phosphate  de  chaux.  Au-dessous  de  cette  poche,  se  trouvait  l’orifice 
oblitéré  de  l’uretère  gauche. 

Nous  ne  croyons  pas  nécessaire  de  nous  arrêter  plus  long- 
temps sur  les  symptômes  fonctionnels  et  sur  les  signes  qui 
permettent  de  reconnaître  le  siège  de  la  tumeur,  d’autant  plus 
que  ce  dernier  point  va  se  trouver  encore  éclairé  par  ce  qu’il 
nous  reste  à dire  du  diagnostic  différentiel  des  tumeurs  pyéli- 
tiques  avec  d’autres  tumeurs  du  bassinet  de  nature  différente 
ou  avec  des  tumeurs  dépendant  des  organes  voisins. 

Voyons  maintenant  avec  quelles  autres  tumeurs  on  pourrait 
confondre  une  tumeur  pyélitique.  Ces  tumeurs  sont  nom- 
breuses. Les  unes  proviennent  des  organes  voisins  : abcès  par 
congestion,  anévrysmes  de  l’aorte,  tumeurs  du  foie,  de  la  rate, 
de  l’ovaire,  accumulation  de  matières  stercorales  ; ou  du  rein 
lui-même  : hydronéphrose,  kystes  simples,  kystes  hydatiques, 
abcès  rénaux,  cancer,  tubercules  ; ou  d’une  périnéphrite. 

La  constatation  des  modifications  de  l’urine  sus-indiquées, 
la  marche  suivie  par  la  maladie,  permettront  déjà  d’en  écarter 
un  certain  nombre.  Nous  n’avons  plus  à revenir  sur  les  abcès 
par  congestion  ni  sur  les  anévrysmes. 

Si  la  tumeur  pyélitique  n’est  encore  parvenue  qu’à  un  vo- 
lume moyen,  on  a vu  à l’aide  de  quels  signes  on  reconnaît 
qu’elle  dépend  du  rein  et  non  du  foie  ou  de  la  rate.  Si,  au 
contraire,  son  volume  est  considérable  et  que  des  adhérences 
se  soient  déjà  formées,  il  faudra  reporter  toute  son  attention 
sur  les  troubles  fonctionnels  : douleur,  état  fébrile,  modifica- 
tions dans  les  qualités  de  l’urine,  modifications  qui  font  dé- 
faut dans  les  maladies  du  foie  et  de  la  rate.  Celles-ci,  comme 
nous  le  verrons  plus  tard,  s’accompagnent  plus  fréquemment 
d’ictère  ou  d’accès  fébriles  intermittents. 

Les  tumeurs  stercorales  siègent,  dans  l’abdomen,  sur  un 
plan  antérieur  à celui  qu’occupent  les  tumeurs  du  rein.  Elles 
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ont  une  forme  allongée,  plus  ou  moins  cylindrique  et  succè- 
dent à une  constipation  opiniâtre. 

Un  kyste  de  l’ovaire  est  plus  mobile  que  la  tumeur  pyéli- 
tique;  il  roule  sous  la  main  et  se  laisse  refouler  dans  la  cavité 
pelvienne. 

Quant  aux  tumeurs  qui  ont  pris  naissance  dans  le  rein  lui- 
même,  leur  diagnostic  différentiel  peut  être  établi  d’après  les 
signes  suivants. 

L’hydronéphrose,  les  kystes  séreux  et  hydatiques  restent 
indolores,  même  à la  pression,  pendant  toute  leur  évolution. 
Ils  sont  susceptibles  d’acquérir  un  volume  plus  considérable 
et  ne  déterminent  pas  de  fièvre.  A aucune  époque  Turine  n’a 
présenté  les  altérations  qu’elle  offre  dans  la  pyélite.  Si,  avec 
les  kystes  enflammés,  on  est  appelé  à constater  de  la  fièvre 
et  de  la  douleur  à la  pression,  l’urine  n’en  reste  pas  moins 
normale  ou  elle  devient  simplement  fébrile.  Enfin,  en  admet- 
tant qu’un  kyste  enflammé  s’ouvre  spontanément  dans  le  bas- 
sinet, la  disparition  subite  de  la  tumeur,  qui  succède  à sa 
rupture  et  la  présence,  dans  le  liquide  évacué,  de  débris  carac- 
téristiques, vésicules  hydatiques,  membranes,  etc.,  ne  laisse- 
ront pas  de  doutes. 

L’abcès  du  rein  s’accompagne,  il  est  vrai,  de  douleur  à la 
pression  et  de  fièvre,  mais  les  altérations  de  l’urine  ne  corres- 
pondent pas  à cette  période  aiguë;  l’urine  ne  devient  puru- 
lente qu’au  moment  où  l’abcès  s’ouvre  dans  le  bassinet,  pré- 
cisément au  moment  où  la  tumeur  rénale  diminue  et  ou  les 
accidents  s’amendent. 

Les  signes  du  cancer  rénal  en  sont  très  distincts,  comme 
nous  Lavons  fait  connaître.  L’aspect  de  la  tumeur,  sa  consis- 
tance, ne  sontpas  les  mêmes,  les  hématuries  répétées  ont  un  ca- 
ractère qu’elles  ne  prennent  pas  dans  la  pyélite  calculeuse; 
enfin  l’aspect  général  du  malade  met  vite  sur  la  voie. 

La  périnéphrite  pourrait  tromper  davantage:  nous  en  repar- 
lerons plus  loin.  Disons  seulement,  dès  à présent,  qu’elle 
s’accompagne  rapidement  d’œdème  sous-cutané  et  qu’elle 
présente  une  fluctuation  plus  superficielle  que  celle  de  la 
tumeur  pyélitique. 
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Traitement.  — Le  chirurgien  ne  peut  être  appelé  à interve- 
nir que  lorsque  la  tumeur  pyélitique,  ayant  pris  un  dévelop- 
pement considérable,  vient  au  contact  de  la  paroi  abdominale 
et  menace  de  s^ouvrir  spontanément  dans  un  organe  voisin 
ou  de  laisser  épancher  son  contenu  dans  la  cavité  péritonéale. 
Dans  des  cas  plus  heureux,  on  a vu  certaines  pyélites  cal- 
culeuses  tendre  à s’ouvrir  d’elles-mêmes  par  inflammation 
phlegmoneuse  à travers  les  parois  de  l’abdomen.  Il  existe 
même  des  observations  de  malades  chez  lesquels  un  sem- 
blable trajet  s’est  réouvert  à plusieurs  reprises,  laissant 
écouler  à chaque  fois  du  pus  et  des  calculs.  Si  admirables 
que  soient  ces  efforts  de  la  nature,  on  aurait  tort  de  compter 
trop  souvent  sur  leur  reproduction.  Le  rôle  du  chirurgien 
est  précisément  de  venir  en  aide  à l’organisme  dans  ces  cas 
extrêmes.  Pour  cela,  il  peut  recourir  à la  ponction,  à l’ouver- 
ture de  la  tumeur  par  les  caustiques  ou  le  bistouri,  ou 
bien  à la  néphrotomie. 

La  ponction,  si  elle  est  le  moyen  le  plus  simple,  le  plus 
rapide  et  qui  cause  le  moins  de  frayeur  au  malade,  a l’incon- 
vénient d’être  souvent  insuffisante.  Elle  donne  bien  issue 
aux  liquides,  mais  le  diamètre  de  la  canule  n’est  pas  assez 
grand  pour  que  les  calculs  puissent  s’y  engager.  Or,  les 
calculs  restant  dans  le  bassinet  ramènent  bientôt  de  nou- 
veaux accidents  et  nécessitent  une  nouvelle  intervention 
chirurgicale.  La  ponction  ne  constitue  donc  guère  qu’un 
palliatif  contre  la  pyélite  calculeuse. 

Les  caustiques  ne  présentent  pas  de  bien  grands  avan- 
tages, puisqu’on  opère  en  dehors  de  la  cavité  péritonéale  : 
la  garantie  qu’ils  donnent  pour  favoriser  la  formation  des 
exsudations  plastiques  et  des  adhérences  qui  empêchent 
l’infiltration  du  liquide  pyélitique  ne  compensent  pas  assez  la 
lenteur  avec  laquelle  ils  agissent.  Le  bistouri  au  contraire, 
conduit  rapidement  jusque  sur  la  tumeur,  permet  facilement 
de  la  vider  des  calculs  qu’elle  contient,  et  de  mettre  le  malade 
à l’abri  de  la  reproduction,  en  laissant  pendant  quelque  temps 
un  tube  à demeure  dans  la  tumeur  pyélitique.  Ce  tube,  s’il  est 
en  caoutchouc,  est  préférable  aux  mèches  de  charpie  ; il 
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s’oppose  mieux  à l’infiltration  et  à la  pénétration  du  liquide 
purulent  entre  les  diverses  couches  des  parois. 

Reste  la  néphrotomie  pour  les  cas  extrêmes.  Nous  avons 
vu  plus  haut,  en  parlant  de  cette  opération  qui  a été  appliquée 
un  petit  nombre  de  fois  aux  tumeurs  du  rein,  dans  quelle  pro- 
portion elle  est  susceptible  de  réussir,  et  nous  avons  montré 
pour  quels  motifs  elle  est  toujours  difficilement  applicable. 
Dans  les  cas  qui  nous  occupent  la  néphrotomie  nous  paraît 
ne  devoir  être  que  très  exceptionnellement  indiquée  et  nous 
doutons  que,  même  alors,  on  ait  souvent  à se  louer  de  l’avoii* 
tentée.  Il  faut  la  réserver  pour  les  seuls  cas  de  pyélite  qui 
succèdent  à un  arrêt  de  calculs  qui  tendent  nécessairement 
à produire  l’ulcération.  Toutefois  il  faut  s’abstenir  en  pré- 
sence d’une  pyélite  due  à la  propagation  d’une  inflammation 
vésicale. 


HYDRONÉPHROSE  ET  DILATATION  DES  URETÈRES. 

Nous  donnerons  quelques  considérations  générales  sur  l’hy- 
dronéphrose  avant  de  parler  du  diagnostic  de  cette  affection. 

L’hydronéphrose  peut  être  simple  ou  double,  partielle  ou 
générale,  complète  ou  incomplète. 

U hydronéphrose  double  ^ complète^  lorsqu’elle  a été  observée, 
était  presque  toujours  congénitale. 

Chez  l’adulte,  on  l’a  rencontrée  bien  rarement  : dans  la 
presque  totalité  des  cas,  elle  était  incomplète,  au  moins 
d’un  côté.  La  dilatation  simultanée  des  deux  bassinets  et 
des  deux  uretères  n’était,  dans  ces  conditions,  que  momen- 
tanée et  due  à la  compression  d’une  volumineuse  tumeur  dé- 
veloppée dans  un  organè  voisin.  Lorsque  cette  compression 
venait  à diminuer,  l’urine  accumulée  dans  ses  réservoirs  pre- 
nait un  cours  plus  ou  moins  rapide  vers  la  vessie  et  l’une,  au 
moins,  des  tumeurs  rénales  perdait  de  son  volume.  S’il  en 
eût  été  autrement,  le  malade  eût  succombé  rapidement  à l’u- 
rémie. 

hydronéphrose  simple,  c’est-à-dire  celle  qui  n’existe  que 
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d’un  côté,  est  la  plus  fréquente;  elle  occupe  plus  souvent  le 
rein  droit  que  le  gauche.  Le  rein  non  affecté  subit  une  hyper- 
trophie compensatrice.  Les  femmes  la  présentent  plus  fré- 
quemment que  les  hommes,  parce  qu’elles  ont  un  plus  grand 
nombre  d’organes  aptes  à comprimer  l’uretère.  Chez  elles  les 
tumeurs  carcinomateuses  sont  la  cause  la  plus  fréquente  de 
cette  compression.  Saexinger,  sur  un  relevé  de  soixante-deux 
cas  de  femmes  mortes  de  cancer  utérin,  en  a trouvé  vingt-huit 
chez  lesquelles  l’hydronéphrose  était  parvenue  à un  degré 
plus  ou  moins  avancé.  Les  auteurs  qui  ont  examiné  la  question 
s’accordent  également  à reconnaître  que  la  dilatation  du  bas- 


Fig.  34.  — Disposition  intérieure  d’un  rein  qui  a subi  l’hydronéplirose  générale 
(au  tiers  de  la  grandeur  naturelle). 

sinet  et  d’une  portion  de  l’uretère  résulte  moins  souvent  de  la 
présence  d’un  calcul  dans  la  lumière  de  ce  canal  que  de  l’in- 
flammation, de  l’adhésion  ou  d’une  compression  de  ses  parois 
par  un  organe  voisin. 

Habituellement,  la  dilatation  porte  sur  les  calices,  le  bassi- 
net et  une  portion  plus  ou  moins  étendue  de  l’uretère.  Le  tissu 
tubuleux  du  rein  est  plus  ou  moins  atrophié  et  détruit  (fîg.  34). 
L’organe  est  transformé  en  une  poche  dilatée  qui  se  confond 
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a\ec  la  tumeur  formée  par  le  bassinet.  C’est  Y hydronêphroae 
générale.  C’est  de  cette  forme  que  nous  aurons  plus  particu- 
lièrement à nous  occuper  au  point  de  \ue  du  diagnostic. 

D’autrefois  la  distension  ne  porte  que  sur  un  ou  plusieurs 
calices  ou  seulement  sur  le  bassinet  : e^iY hydronéphrose  par- 
tielle (fig.  35). 


Fig.  35.  — Hydronéplirose  partielle.  Plusieurs  calices  sont  atrophiés  ; la  distension 
des  cavités  qu’ils  forment  se  traduit  extérieurement  par  de  grosses  bosselures. 

Dans  le  premier  cas,  les  signes  diagnostiques  sont  fort 
obscurs,  la  tumeur,  quand  elle  est  petite,  est  difficilement 
appréciable  pendant  la  \ie  et  offre  peu  d’intérêt  pour  le  point 
de  vue  auquel  nous  nous  sommes  placés.  Quand,  au  contraire, 
l’hydronéphrose  acquiert  un  volume  suffisant  pour  simuler 
une  tumeur  d’un  organe  voisin,  elle  pent  rendre  le  diagnostic 
embarrassant 

L’hydronéphrose  incomplète  causée  par  une  diminution 
considérable  du  calibre  de  l’uretère,  est  difficile  à recon- 
naître quand  l’urine  conserve  une  partie  de  son  cours.  Il  n’en 
est  pas  toujours  de  même  quand  elle  reste  complète  pendant 
un  certain  temps  et  quand  elle  se  vide  ensuite  presque  subi- 
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tement  à des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés.  Plusieurs  fois, 
dans  ces  cas,  on  a pu  croire  à des  kystes  de  l’ovaire  qui  se 
seraient  vidés  par  l’uretère  ou  la  vessie.  Nous  en  parlerons  au 
diagnostic  différentiel. 

La  configuration  extérieure  de  la  tumeur  formée  par  l’hy- 
dronéphrose  varie  suivant  que  celle-ci  est  générale  ou  partielle. 

Dans  le  premier  cas,  la  surface  du  rein  reste  lisse  et  régu- 
lière au  début;  mais  à mesure  que  la  distension  augmente,  la 
substance  propre  de  la  glande  se  laisse  refouler  et  s’atrophie. 
Le  fond  des  calices  graduellement  dilatés  proémine  jusque 
dans  la  substance  corticale,  et  se  renfle  en  culs-de-sac.  Lorsque 
ce  travail  de  refoulement  est  complètement  effectué,  le  rein  se 
trouve  réduit  en  une  sorte  de  coque  fibreuse  remplie  de  liquide 
dont  la  surface  est  mamelonnée  (fig.  36  et  37).  Le  côté  du  ven- 


Fig.  36.  — Vue  extérieure.  Fig.  37.  — Vue  intérieure  (coupe). 


Autre  exemple  d’hydronéphrose  (générale).  {De  notre  collection.)  (Réduction  au  tiers). 


tre  où  existe  cette  tumeur,  pour  peu  que  celle-ci  ait  atteint  un 
certain  volume,  est  arrondi  et  plus  volumineux.  Si  l’on  fait 
coucher  le  malade  sur  le  ventre,  on  voit  que  la  gouttière  des 
apophyses  épineuses  est  effacée  à la  région  lombaire  et  que  la 
tumeur  s’accuse  également  en  arrière  par  un  relief.  Pressant 


264  DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT  DES  TUMEURS  DU  REIN. 

alors  sur  ce  relief  avec  la  main  portée  à plat,  on  s’assure 
que  les  bosselures  sont  plus  marquées  sur  la  face  antérieure. 
Le  toucher  permet  habituellement  de  constater  qu’elle  est 
pyriforme,  que  son  sommet  correspond  à l’uretère,  sa  base  à 
la  surface  du  rein,  et  qu’elle  est  dure,  résistante,  manifeste- 
ment fluctuante.  Sa  surface  n’est  pas  la  même  dans  tous  les 
points  de  son  étendue.  Lisse  et  unie  dans  l’espace  qui  corres- 
pond à l’uretère  et  au  bassinet  dilatés,  elle  est  bosselée  au 
niveau  des  calices.  La  percussion  pratiquée  successivement  sur 
chaque  face  du  tronc,  découvre  facilement  les  limites  de  la 
tumeur.  Dans  les  cas  ordinaires,  elle  montre  que  la  matité 
s’étend,  en  arrière,  du  voisinage  de  la  dixième  côte  à l’épine 
iliaque.  Mais  il  n’y  a rien  de  fixe  à ce  sujet,  car  la  tumeur 
peut  être  encore  petite  ou,  au  contraire,  être  devenue 
énorme,  dépasser  de  beaucoup  les  limites  que  nous  venons 
d’indiquer  et  devenir  fort  apparente  à la  vue.  Franck  en  a ren- 
contré une  qui  ne  contenait  pas  moins  de  60  litres  de  liquide. 
Rayer  en  a cité  une  autre  qui  mesurait  48  centimètres  de  haut 
en  bas,  66  à son  bord  convexe  ou  externe,  48  à son  bord 
concave,  et  qui  avait  21  centimètres  d’épaisseur.  Avec  des 
tumeurs  d’un  tel  développement,  il  devient  difficile  de  se 
rendre  compte  de  tous  les  rapports  qu’elles  affectent  avec  les 
organes  voisins.  Au  contraire,  quand  la  tumeur  est  moins 
grande,  comme  on  le  voit  sur  les  figures  38  et  39,  on  peut 
aisément  établir  les  rapports  surtout  par  la  percussion  prati- 
quée en  avant.  Celle-ci  donne  presque  toujours  une  sonorité  due 
aux  anses  intestinales  qui  recouvrent  les  faces  antéro-latérales 
de  la  tumeur.  Il  faut  que  l’hydronéphrose  soit  bien  volumineuse 
pour  que  ce  signe  manque.  Nous  en  reparlerons  plus  loin. 

L’hydronéphrose  partielle,  quand  elle  est  due  à la  dilatation 
du  bassinet  seul,  forme  une  tumeur  sphéroïdale,  à surface 
lisse  et  unie,  à moins  qu’un  ou  plusieurs  calices  ne  soient 
distendus  en  même  temps,  auquel  cas  il  y a autant  de  bosse- 
lures qu’il  existe  de  calices  dilatés  du  côté  de  la  face  anté- 
rieure. Cette  tumeur  se  prolonge  plus  ou  moins  en  pointe  par 
en  bas,  si  une  portion  de  l’uretère  est  elle-même  dilatée. 
Enfin,  elle  refoule  le  rein  par  en  haut,  et  le  place  à son  som- 
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met  comme  une  espèce  de  casque,  lorsque  la  distension  du 
bassinet  devient  énorme. 

L’hydronéphrose  partielle  due  à la  distension  d’un  ou  de 
plusieurs  calices  est  rare  : elle  contient  en  général  peu  de 
liquide.  Aussi  échappe- t-elle  souvent  à l’examen.  Lorsqu’elle 
forme  une  tumeur  assez  marquée  pour  être  reconnue,  elle 


Fig.  38,  représentant  les  rapports  de  riiydronéphrose  précédente  avec  les  organes 
voisins.  {De  notre  collection.) 

est  irrégulière  et  habituellement  très  fluctuante.  Mais  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  le  diagnostic  est  difficile  et  il 
n’existe  pas  de  signes  certains  pour  distinguer  ces  hydroné- 
phroses partielles  des  kystes  rénaux. 

Nous  venons  de  voir  quelles  formes  peut  présenter  la 
tumeur  de  l’hydronéphrose.  Ajoutons  qu’elle  est  indolente 
et  peu  sensible  à la  pression.  Lorsqu’elle  détermine  de  la 
douleur,  celle-ci  est  médiocre  et  ne  consiste  guère  qu’en  un 
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peu  de  pesanteur  et  de  gêne  dans  la  région  lombaire;  elle  ne 
s’irradie  jamais  vers  la  cuisse  ou  les  bourses.  Les  malades  ne 
se  plaignent  d'aucun  trouble  particulier,  l’urine  est  normale  en 
qualité  et  en  quantité,  àmoinsqueThydronéphrosene  soit  dou- 
ble. Parfois,  il  y a eu  des  hématuries  et  des  coliques  néphré- 
tiques : le  pissement  de  sang  doit  être  alors  attribué  à une  déchi- 
rure de  la  tunique  interne  de  l’uretère  par  un  calcul. 

Les  qualités  physiques  et  chimiques  du  liquide  de  l’hy- 
dronéphrose  varient.  Au  début,  il  conserve  presque  tous  les 
caractères  de  l’urine  et  présente  seulement  un  léger  excès 
d’albumine.  C’est  la  conséquence  d’une  néphrite  parenchyma- 
teuse causée  par  une  compression.  Plus  tard  l’urine  est  nota- 
blement modifiée  et  perd  une  partie  des  sels  qu’elle  contient 
normalement.  La  muqueuse  qui  la  sécrète  éprouve  même  une 
suractivité  pendant  un  certain  temps.  De  là,  la  grande  pro- 
portion de  mucus  que  contient,  à cette  seconde  période,  le 
liquide  emprisonné.  Plus  tard,  la  muqueuse  cesse  de  sécréter, 
s’atrophie,  et  les  vaisseaux  qui  s’y  rendent  se  rompent.  A ce 
moment  le  liquide  contenu  devient  jaunâtre,  noirâtre,  muci- 
lagineux  et  comme  gélatineux.  A une  époque  encore  plus 
avancée,  la  muqueuse  est  complètement  détruite,  le  mucus 
disparaît  à son  tour  et  le  liquide  prend  tous  les  caractères  de 
la  sérosité  emprisonnée  dans  une  cavité  close  et  séreuse. 
Malgré  cela,  dit  Rayer,  l’urée  étant  peu  susceptible  de  subir 
l’endosmose,  peut  être  retrouvée  à toutes  les  périodes  et  suffit 
à affirmer  le  diagnostic.  Ce  signe  est  précieux  parce  qu’il 
existe  presque  toujours,  quoique  Cooper-Rose  prétende  n’a- 
voir pas  trouvé  de  principes  urinaires  dans  un  cas  observé 
par  lui  et  que  Krause  en  ait  minutieusement  décrit  un  autre 
dans  lequel  les  traces  d’urée  étaient  bien  faibles.  Avec  l’urée 
on  peut  encore  rencontrer  de  la  cholestérine  et  des  corps 
étrangers  de  nature  diverse.  En  cas  de  doute,  en  présence 
d’une  tumeur  que  l’on  soupçonne  être  formée  par  une  hydro- 
néphrose, on  pourrait  être  tenté  de  recourir  à la  ponction 
exploratrice  pour  assurer  le  diagnostic. 

Il  se  peut  qu’un  malade  affirme  avoir  rendu  tout  à coup  en 
quantité  considérable,  et  même  à plusieurs  reprises,  une  urine 
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normale  ou  un  peu  filante,  analogue  au  liquide  de  certaines 
ascites.  Il  ajoutera  qu’à  chaque  fois  la  tumeur  a diminué  de 
volume  ou  même  a disparu  pour  se  reproduire  ensuite  plus 
ou  moins  lentement.  On  est  alors  en  présence  d’une  de  ces 
hydronéphroses  incomplètes  qui  se  vident  par  crises  et  aux- 
quelles nous  faisions  allusion  plus  haut. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  rapports  qu’affectent  les 
intestins  avec  l’hydronéphrose  ; ils  ressemblent  à ceux  que 


Fig.  39.  — Hydronéphrose.  Rapports  de  la  tumeur  avec  les  organes  voisins. 

nous  avons  fait  connaître  pour  les  autres  tumeurs  rénales  et 
varient  avec  le  volume  de  l’hydronéphrose  (fig.  39). 

Avant  d’aborder  le  diagnostic  différentiel,  citons  une  obser- 
vation d’hydronéphrose,  suivie  d’autopsie,  pour  mieux  faire 
comprendre  la  description  que  nous  venons  de  donner. 

Obs.  XIII.  — Hydronéphrose.  — Disparition  de  la  substance  iubu- 
leuse.  — Autopsie.  — Obsei'v.  de  M.  Alb.  Legrand  [Bull,  de  la  Soc. 
ana^.,  juin  1861,  p.  255).  — Une  femme  de  cinquante  ans  entre  à Lari- 
boisière (12  octobre  1860,  service  de  M.  Tardieu).  Réglée  à seize  ans, 
grossesses  multiples.  Elle  porte  une  tumeur  abdominale  dont  Torigine 
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est  déjà  ancienne  et  qu’elle  ne  peut  préciser.  Face  pâle,  troubles  res- 
piratoires et  circulatoires  très  avancés  : orthopnée,  cyanose  des  lèvres 
et  du  nez,  œdème  des  membres  inférieurs. 

Le  ventre  est  saillant  à la  région  hypogastrique,  globuleux.  A tra- 
vers les  parois  abdominales  amincies  et  derrière  les  intestins  qui 
proéminent,  on  sent  à la  palpation  une  tumeur  volumineuse  qui 
simule  assez  bien  le  développement  que  prend  la  vessie  par  une  ré- 
tention d’urine.  Le  toucher  vaginal  ne  donne  aucun  renseignement. 
La  tumeur  ne  se  prête  pas  aux  mouvements  de  latéralité  qu’on  cher- 
che à lui  imprimer,  soit  avec  la  main,  soit  en  faisant  changer  la  malade 
de  côté.  Mais  elle  est  dépressible  et  semble  se  réduire  à travers  l’érail- 
lure  des  parois  de  l’abdomen.  Du  reste,  aucun  signe  fonctionnel,  à 
part  de  la  constipation.  Les  urines  sont  normales. 

La  malade  succombe  un  mois  après  par  syncope. 

Autopsie.  — A l’ouverture  de  la  cavité  abdominale,  on  trouve  la 
masse  intestinale,  dont  les  circonvolutions  sont  écartées  légèrement 
par  une  tumeur  globuleuse,  lisse,  faisant  saillie  principalement  au  dé- 
troit supérieur. 

On  relève  de  bas  en  haut  la  masse  intestinale,  et  l’on  a sous  les 
yeux  une  tumeur  du  volume  d’un  petit  œuf  d’autruche,  débordant 
l’articulation  sacro-iliaque  gauche  et  occupant  une  grande  partie  de 
l’aire  du  détroit  supérieur.  On  crut  d’abord  à un  kyste  de  l’ovaire. 
Mais  un  examen  plus  attentif  montre  que  l’on  a affaire  à un  dévelop- 
pement énorme  du  rein  gauche,  métamorphosé  en  une  vaste  poche  à 
parois  lisses,  à reflet  nacré.  Cette  poche  est  distendue  médiocrement 
et,  par  suite,  largement  fluctuante.  L’autre  rein  est  hypertrophié, 
mais  normal. 

La  poche  n’est  pas  unique,  mais  se  divise  en  deux  parties  : l’une, 
inféro-interne,  à parois  plus  minces,  représente  le  bassinet  fortement 
dilaté;  l’autre,  plus  épaisse,  de  texture  charnue,  située  plus  haut  et 
plus  en  dehors,  est  le  vestige  de  la  substance  glandulaire  du  rein.  Par 
la  pression,  on  fait  passer  le  liquide  de  l’une  dans  l’autre  portion. 

Le  contenu  de  la  poche  est  constitué  par  un  liquide  brunâtre,  for- 
tement albumineux  (100  gr.  environ). 

Sur  la  surface  interne  de  la  poche,  on  reconnaît  les  orifices  des  ca- 
lices. 

L’uretère  correspondant  ne  put  être  découvert  et  on  ne  rencontra 
aucun  calcul  qui  eût  pu  causer  l’obturation  (pas  de  coliques  néphréti- 
ques dans  les  antécédents).  L’auteur  suppose  qu’il  ne  fut  pas  possible 
de  découvrir  l’uretère  parce  qu’il  avait  participé  à la  dilatation  éprouvée 
par  le  bassinet;  que  s’il  n’existait  pas  de  calcul  pour  expliquer  l’oblité- 
ration, c’est  sans  doute  parce  que  celle-ci  résultait  de  l’inflammation 
chronique  de  l’uretère  et  que  cette  inflammation  avait  causé  à la 
longue  l’oblitération  par  adhérence  complète  du  canal.  Enfin,  pour 
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lui,  le  contenu  de  la  poche  était  plutôt  de  nature  hématique  qu’uri- 
neux. 

xM.  Lemarchant  avait  présenté,  la  même  année  (mars  1861), 
une  observation  à peu  près  analogue  à la  Société  anatomique. 
C’était  une  lésion  révélée  par  l’autopsie.  Aucun  signe  n’avait 
permis  de  la  deviner  pendant  la  vie. 

Obs.  XIV.  — Il  s’agissait  d’un  rein  transformé  en  une  poche 
du  volume  des  deux  poings.  Elle  était  constituée  par  la  substance 
corticale  remplie  d’un  liquide  brun,  épais,  chargé  d’abondantes 
paillettes  de  cholestérine.  On  ne  trouvait  dans  l’enveloppe  aucune 
trace  de  la  substance  tubuleuse.  Au  point  occupé  par  les  calices 
s’observaient  quatre  plaques  calcaires  qui  semblaient  en  être  les 
vestiges. 

L’uretère  de  ce  côté  était  complètement  atrophié.  Le  rein  opposé, 
hypérémié,  pesait  750  grammes. 

Arrivons  maintenant  au  diagnostic  différentiel  et  voyons 
avec  quelles  tumeurs  l’hydronéplirose  peut  être  surtout 
confondue.  L’hésitation  peut  se  produire  avec  un  kyste  hyda- 
tique, une  pyélite,  une  ascite,  un  kyste  de  l’ovaire  ou  un 
abcès  du  rein. 

Dès  que  le  siège,  les  rapports  et  les  caractères  extérieurs 
de  la  tumeur  permettent  de  soupçonner  qu’elle  est  rénale,  il 
faut  s’enquérir  avec  grand  soin,  auprès  du  malade,  s’il  n’a 
jamais  observé  que  la  collection  liquide  ail  subitement  dis- 
paru après  une  abondante  émission  d’urine.  Si  ce  fait  s’est 
produit,  on  a déjà  une  forte  présomption  en  faveur  d’une 
hydronéphrose.  Dans  le  cas  contraire,  tout  le  diagnostic  de 
la  nature  de  la  tumeur  reste  à faire. 

Un  kyste  hydatique  a ordinairement  une  surface  exempte 
de  bosselures,  plus  lisse  et  plus  régulière.  On  y fait  naître 
parfois  le  frémissement.  La  ponction  permet  de  lever  les 
doutes  par  l’examen  du  liquide  auquel  elle  donne  issue. 
Ajoutons  qu’il  est  plus  rare  de  rencontrer  un  kyste  hydatique 
dans  chaque  rein  que  de  constater  une  hydronéphrose  double. 
A part  ces  différences,  les  signes  des  kystes  à échinocoques  et 
de  l’hydronéphrose  sont  communs. 

La  pyélite  s’accompagne  toujours  d’urine  muco-purulente 
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OU  purulente,  détermine  des  frissons  passagers,  des  douleurs 
par  crises  et  à la  pression,  à toutes  ses  périodes  ; elle  altère 
plus  \ite  la  constitution. 

La  situation  de  l’intestin  servira  surtout  pour  faire  diffé- 
rencier l’hydronéphrose  d’un  kyste  de  Tovaire.  Dans  la  pre- 
mière, le  côlon  ascendant  ou  descendant  se  trouve  en  avant 
de  la  tumeur  ; en  arrière,  on  trouve  la  matité  et  le  relief  arrondi 
de  la  paroi  lombaire.  Dans  les  kystes  ovariques,  au  contraire, 
l’intestin  est  presque  toujours  refoulé  en  arrière  de  la  tu- 
meur ; d’où  matité  absolue  en  avant,  sonorité  en  arrière.  Lors- 
que la  tumeur  de  l’hydronéphrose  est  assez  considérable  pour 
chasser  complètement  l’intestin,  le  diagnostic  peut  devenir 
fort  difficile.  Spencer  Wells  décrit  l’embarras  qu’il  a éprouvé 
dans  les  cas  de  ce  genre. 

D’ailleurs,  l’hydronéphrose  peut  être  causée  par  la  compres- 
sion de  l’uretère  par  un  kyste  ovarique  préexistant.  Dans  ce 
cas,  si  l’on  s’en  tenait  à l’écoulement  subit  du  liquide  du  bas- 
sinet par  l’urèthre  et  à la  disparition  consécutive  d’une  portion 
de  la  tumeur,  on  arriverait  à une  conclusion  erronée  en 
admettant  seulement  une  hydronéphrose,  puisque  celle-ci  ne 
serait  que  l’épiphénomène. 

Il  est  d’ailleurs  établi  pour  nous  qu’un  certain  nombre 
d’observations  de  prétendus  kystes  ovariques  ouverts  spon- 
tanément et  directement  dans  l’uretère  ou  la  vessie,  et 
vidés  de  la  sorte  plusieurs  fois  par  cette  voie,  n’étaient  que 
des  hydronéphroses.  C’est  aussi  l’opinion  de  Rosenstein 
qui  n’en  reconnaît  pas  moins  la  difficulté  qu’il  y a à se  pro- 
noncer dans  certains  cas.  A l’appui,  il  cite  l’observation  que 
voici  : 

Obs.  XV.  — Un  confrère  de  mes  amis  m’a  montré  une  femme 
chez  laquelle  s’élait  formée  peu  à peu,  dans  l’abdomen,  une  tumeur 
qui  occupait  toute  la  moitié  gauche  de  cette  cavité.  Cette  tumeur  était 
mobile  et  pouvait  être  facilement  circonscrite  par  la  main.  Elle  s’était 
vidée  plusieurs  mois  auparavant;  une  grande  quantité  de  liquide  avait 
été  expulsée  par  l’urèthre,  et  la  tumeur  elle-même  s’étant  affaissée,  le 
docteur  G...  était  d’avis  que  probablement  l’on  avait  à faire  à une 
hydronéphrose.  Lorsque  je  vis  la  malade,  la  tumeur  s’était  déjà  de  nou- 
veau considérablement  remplie.  On  sentait  une  tuméfaction  mobile, 
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légèrement  bosselée,  manifestement  fluctuante,  qui  remplissait  tout 
le  côté  gauche  de  l’abdomen.  En  outre,  la  région  rénale  était  légère- 
ment sensible  à la  pression.  L’urine  ne  renfermait  presque  pas  d’albu- 
mine. Cependant,  remarque  Rosenstein  en  terminant,  la  grande  mobi- 
lité de  la  tumeur,  l’absence  de  connexions  manifestes  avec  les  parties 
voisines,  enfin  l’absence  de  toute  condition  étiologique  de  nature  à 
expliquer  l’origine  de  la  dégénérescence  rénale,  tout  cela  permettait 
de  supposer  la  présence  d’une  hydropisie  de  l’ovaire  qui  probablement 
s’était  vidée  en  partie  par  extravasion  dans  l’uretère  ou  directement 
dans  la  vessie  (1).  » 

La  différence  entre  l’hydronéphrose  et  l’ascite  est  beaucoup 
plus  facile  à saisir.  La  tumeur  ascitique  est  plus  molle;  on  ne 
peut  la  circonscrire,  elle  dilate  les  deux  flancs  et  c’est  à leur 
niveau  que  la  matité  est  le  plus  prononcée.  D’ailleurs,  la  ligne 
de  matité  est  caractéristique  et  se  déplace  par  les  mou- 
vements imprimés  au  corps  du  malàde.  Enfin,  elle  ne  pour- 
rait faire  naître  la  confusion  qu’avec  une  hydronéphrose 
double  et  également  développée  dans  chaque  rein,  ce  qui  est 
l’exception. 

L’abcès  du  rein  exige  quelque  inattention  pour  être  con- 
fondu avec  l’hydronéphrose.  La  marche  de  la  maladie,  les 
symptômes  aigus  fébriles,  les  douleurs  lancinantes  ressenties 
parle  malade,  la  rapidité  avec  laquelle  la  tumeur  a évolué, 
sont  autant  de  signes  qui  doivent  faire  éviter  la  méprise.  La 
distinction  serait  moins  aisée  si  on  était  mis  en  présence 
d’un  malade  dont  l’hydronéphrose  serait  actuellement  le 
siège  de  complications  inflammatoires.  Alors  les  symptômes 
locaux  et  généraux,  la  purulence  du  liquide  obtenu  par  ponc- 
tion, pourraient  tromper.  Dans  ce  cas,  il  faudrait  insister  sur 
les  commémoratifs  et  s’assurer  que  le  malade  n’a  pas  pré- 
senté antérieurement  tous  les  signes  d’un  hydronéphrose 
simple. 

Traitement,  — Le  traitement  de  l’hydronéphrose  de  moyen 
volume  est  surtout  palliatif. 

On  doit  tout  d’abord  rechercher  si  la  rétention  de  l’urine 
est  causée  par  la  compression  d’un  organe  voisin,  et  dans 

(1)  Traduct.  Bottentuit  et  Labadie-Lagrave,  1874,  p.  468. 
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ce  cas,  s’efforcer  de  la  faire  cesser.  On  conseillera  l’exercice, 
si  les  forces  du  malade  le  permettent,  l’usage  de  boissons 
abondantes,  et  on  fera  renoncer  à une  alimentation  trop  ani- 
malisée,  si  on  a lieu  de  croire  à une  lithiase  urique. 

Dans  le  cas  où  on  attribue  l’obstruction  de  l’uretère  à la 
présence  d’un  calcul,  on  a conseillé  de  faire  sur  la  tumeur 
des  manipulations  de  bas  en  haut  et  de  haut  en  bas,  dans  le 
but  de  déplacer  l’obstacle,  et  de  les  renouveler  plusieurs  fois. 
Il  y a des  exemples  de  réussite.  Point  n’est  besoin  de  dire 
que  ces  manœuvres  restent  sans  effet  lorsque  le  calibre  de 
l’uretère  est  devenu  le  siège  d’une  inflammation  adhésive  et 
que,  mal  faites,  elles  seraient  dangereuses. 

Si  tous  ces  moyens  échouent,  que  faut-il  faire?  Abandonner 
la  tumeur  à elle-même,  tant  que  son  volume  excessif  ne  fait 
pas  craindre  une  rupture.  Il  n’est  pas  rare  alors  qu’on  la  voie 
se  vider  spontanément  par  la  suite,  et,  malheureusement 
aussi,  se  remplir  de  nouveau.  Si  la  distension  est  telle  que 
la  rupture  soit  imminente,  il  faut  recourir  à la  ponction. 
Thomson  et  Hillier  recommandent  de  la  faire  à la  hau- 
teur de  l’intervalle  qui  existe  entre  les  deux  dernières 
fausses  côtes,  à la  partie  antérieure  du  onzième  espace  inter- 
costal, pour  éviter  de  léser  le  péritoine  et  l’intestin.  On  ne 
peut  qu’approuver  cette  pratique.  Quelquefois  on  voit  l’hydro- 
néphrose  disparaître,  pour  ne  plus  se  reproduire  après  la 
première  ponction  ; ce  sont  là  des  cas  heureux.  Plus  souvent, 
la  tumeur  se  reforme  et  il  faut  en  venir  à une  deuxième,  puis 
à une  troisième  ponction.  C’est  le  seul  moyen  de  prolonger  la 
vie  des  malades. 

Enfin,  si  le  sac  de  l’hydronéphrose  était  envahi  par  l’in- 
flammation et  que  son  contenu  fût  purulent,  on  recourrait 
aux  précautions  que  nous  avons  fait  connaître  pour  évacuer 
les  abcès  du  rein. 

§ III.  — Tumeurs  de  l’atmosplière  celluleuse  du  relu. 

On  retrouve  dans  l’atmosphère  cellulo-graisseuse  du  rein 
la  plupart  des  tumeurs  que  nous  avons  déjà  passées  en  revue 
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pour  les  parois  abdominales  et  le  rein  lui-même  : pro- 
ductions inflammatoires,  kystiques,  lipomateuses,  fibreu- 
ses, etc.  Mais  il  s’en  faut  qu’elles  se  présentent  toutes  avec 
le  même  degré  de  fréquence.  Quelques-unes  sont  communes, 
comme  la  périnéphrite  ; d’autres,  au  contraire,  sont  fort  rares  ; 
telles  sont  les  lipomes,  les  fibromes,  les  kystes  séreux  et  hé- 
matiques. 

Commençons  par  décrire  les  tumeurs  inflammatoires. 

TUMEURS  INFLAMMATOIRES  I PÉRINÉPHRITE. 

L’inflammation  de  l’atmosphère  celluleuse  du  rein  , ou 
périnéphrite,  donne  lieu  à des  tumeurs  qui  sont,  en  réalité,  de 
véritables  phlegmons,  primitifs  ou  consécutifs. 

Primitifs^  et  de  cause  extra-rénale,  ils  naissent  sous 
l’influence  d’un  refroidissement,  de  mouvements  musculaires 
violents,  de  fatigues  excessives.  Les  fièvres  graves,  et  no- 
tamment la  fièvre  typhoïde,  paraissent  avoir  une  action  indé- 
niable sur  leur  production.  Ils  sont  loin  d’être  aussi  fréquents 
que  les  consécutifs. 

Consécutifs^  ils  succèdent  à une  infiammation  qui  a pris 
naissance  soit  dans  le  rein  lui-même,  ou  dans  ses  canaux 
excréteurs,  soit  encore  dans  l’un  des  organes  qui  l’avoisinent, 
l’inflammation  s’étant  propagée  par  contiguïté  : néphrite, 
pyélo-néphrite,  calculs  urinaires,  tumeurs  hydatiques.  La 
contusion  de  la  région  lombaire,  suivant  M.  Hallé  (1),  se- 
rait une  cause  fréquente  de  périnéphrite  et  ne  produirait  le 
phlegmon  que  longtemps  après  l’action  de  la  cause  conton- 
dante. Il  cite  plusieurs  observations  à l’appui  de  sa  manière 
de  voir  et  admet  que  le  sang,  d’abord  extravasé,  puis  enkysté, 
agit,  à la  longue,  à la  manière  d’un  corps  étranger.  Quel- 
ques auteurs  expliquent  de  la  même  façon  l’influence  de  cer- 
taines tumeurs  hydatiques  et  de  certains  helminthes  venus  du 
rein,  le  strongle,  par  exemple,  qui  finiraient  par  déterminer 
l’infiammation  de  la  trame  cellulo-adipeuse  sans  s’enflammer 


(1)  0*“  Ch,.  Hallé,  Bes  phlegmons  périnéph^étiques.  Thèse  de  Paris,  1869. 
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eux-mêmes.  L’inflammation  primitive  du  psoas  ou  du  tissu 
cellulaire  du  petit  bassin  peuvent  également  causer  une  péri- 
néplirite  par  contiguïté  (Roseiistein,  Trousseau).  Chopart  rap- 
porte une  observation  de  périnéplirite  consécutive  à l’ablation 
d’un  testicule  ; l’inflammation  s’était  propagée  le  long  du  cor- 
don. M.  Millard  a vu  la  périnéplirite  succéder  à une  attaque 
de  coliques  hépatiques  qui  avait  causé  l’inflammation  de  la 
vésicule  biliaire. 

Il  est  exceptionnel  que  l’inflammation  s’empare  en  même 
temps  des  deux  atmosphères  rénales.  Elle  est  presque  tou- 
jours limitée  au  côté  droit  ou  au  côté  gauche. 

L’âge  a son  influence,  puisque  cette  inflammation  est  le 
plus  souvent  présentée  par  des  adultes,  principalement  entre 
vingt  et  soixante  ans.  Les  deux  sexes  y paraissent  également 
exposés. 

Les  symptômes  locaux  et  les  symptômes  fonctionnels  met- 
tent facilement  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Au  début,  ils  varient  avec  la  cause  de  la  périnéplirite.  En 
général,  ils  sont  insidieux  et  obscurs,  si  l’inflammation  succède 
à une  fièvre  grave.  Au  contraire,  ils  sont  très  aigus,  lorsqu’elle 
est  provoquée  par  un  traumatisme  : des  vomissements  et  des 
phénomènes  gastriques  ouvrent  la  marche,  puis  se  déclarent  un 
frisson  intense,  chaleur,  soif,  constipation,  prostration.  Sou- 
vent cette  fièvre  initiale  revêt  un  caractère  intermittent  qui 
en  impose  jusqu’au  moment  où  on  découvre  la  douleur  et  la 
tuméfaction  localisées  à la  région  lombaire.  Chez  les  individus" 
qui  se  sont  refroidis  ou  qui  ont  été  surmenés,  le  début  est 
parfois  si  lent  et  tellement  insidieux  qu’il  a pu  donner  le 
change  et  faire  croire  à de  simples  douleurs  rhumatoïdes, 
jusqu’au  jour  où  l’on  reconnaissait  enfin  les  signes  du 
phlegmon. 

Dans  tous  les  cas,  la  lombalgie  est  toujours  le  premier 
phénomène  qui  attire  l’attention.  Elle  n’est  pas  fixe  d’abord; 
elle  voyage  d’un  côté  à l’autre  à la  manière  des  douleurs  rhu- 
matismales ; elle  est  exaspérée  par  la  pression  et  les  mouve- 
ments des  lombes,  les  efforts  de  toux  ou  d’inspiration;  elle 
n’irradie  pas  et  le  testicule  n’est  pas  rétracté.  Cet  état  se 
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prolonge  plus  ou  moins  longtemps  avant  que  le  gonflement 
apparaisse. 

Cette  tuméfaction  occupe  la  région  lombaire,  s’élargit  et 
devient  de  plus  en  plus  proéminente  : l’oedème  qui  l’accom- 
pagne s’étend  progressivement  ; il  peut  gagner  la  hanche  et 
la  fesse.  Au  niveau  des  parties  œdématiées,  la  peau  est  pâle, 
décolorée. 

L’attitude  de  la  cuisse  du  côté  malade  reste  normale.  On 
n’observe  sa  flexion  et  son  adduction  que  dans  le  cas  où  le 
psoas  participe  également  à l’inflammation. 

Si  la  périnéphrite  existe  sans  lésion  concomitante  du  rein, 
l’urine  rendue  est  simplement  fébrile;  son  émission  se  fait 
le  plus  souvent  sans  douleur;  très -rarement  il  y a dysurie. 
Il  va  sans  dire  que  s’il  y a traumatisme  du  rein  ou  affection 
néphrétique  antécédente,  l’urine  sera  plus  ou  moins  mélangée 
de  sang  dans  le  premier  cas,  de  mucus,  de  pus,  d’albumine 
ou  de  graviers  dans  le  second. 

A mesure  que  l’inflammation  marche,  la  tuméfaction,  qui 
était  uniformément  pâteuse  au  début,  se  circonscrit  davan- 
tage. Des  douleurs  lancinantes  et  de  légers  frissons,  indices  de 
la  formation  du  pus  en  foyer,  se  font  sentir;  la  tumeur  s’a- 
cumine  en  un  point;  la  peau  y devient  plus  chaude  et  plus 
rouge.  La  fluctuation  est  toujours  difficile  à reconnaître,  par 
suite  de  la  sensibilité  excessive  de  la  région  et  de  la  situation 
profonde  du  pus  qui  se  collecte  au-dessous  des  couches 
musculaires  et  aponévrotiques.  Aussi,  quand  on  tarde  à ouvrir 
une  issue  au  pus,  peut-ori  voir  l’abcès  prendre  la  disposition 
que  Velpeau  appelait  en  bouton  de  chemise. 

La  périnéphrite  peut  se  terminer  : 

r Par  résolution.  Celle-ci  est  rare,  si  même  elle  a jamais 
été  observée.  Rayer  n’en  connaissait  pas  d’exemple. 

2°  gangrène.  Moins  rare  que  la  résolution.  Dans  tous 
les  cas  où  la  gangrène  s’est  produite,  le  phlegmon  périnéphré- 
tique  était  consécutif  à un  refroidissement. 

3°  Par  suppuration.  C’est  le  mode  le  plus  habituel.  Le  pus 
peut  se  faire  jour  suivant  trois  directions  : 

a.  Par  la  région  lombaire.  Elle  représente  la  voie  la  plus 
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fréquente  et  la  plus  naturelle.  C’est  à elle  que  se  rapporte  plus 
particulièrement  la  description  ci-dessus,  et  nous  n’y  retiendrons 
pas.  Qu’il  nous  suffise  d’ajouter  que,  dans  le  cas  où  on  laisse 
le  phlegmon  s’abcéder  de  lui-même,  l’outerture  peut  se  faire 
par  plusieurs  orifices.  Cette  disposition  est  fâcheuse,  parce 
que  les  foyers  purulents  deviennent  lents  à se  vider  et  à se 
tarir;  elle  l’est  bien  plus  encore  s’il  y a un  calcul,  des  vésicu- 
les hydatiques  ou  des  corps  étrangers  qui  ont  été  les  cau- 
ses premières  de  l’inflammation,  caries  orifices  sont  insuffi- 
sants à leur  livrer  passage. 

h.  Dans  la  fosse  iliaque.  Cette  direction  tient  à la  résistance 
que  le  pus  a rencontrée  du  côté  des  parois.  Comme  celle  qu’il 
trouve  du  côté  de  la  région  iliaque  est  moindre,  le  pus  fuse 
entre  l’aponévrose  des  muscles  psoas  iliaque  et  le  péritoine, 
se  dirige  suivant  la  direction  des  vaisseaux  fémoraux,  s’engage 
sous  le  ligament  de  Poupart  et  vient  former  une  tumeur  ma- 
nifeste au  niveau  de  l’arcade.  Il  n’existe  alors  qu’une  douleur 
sourde  au  niveau  de  la  fosse  iliaque.  L’abcès  peut  s’ouvrir  en 
fistule  à l’arcade,  ou  même  gagner  la  cuisse.  C’est  dans  ces 
conditions  surtout  que  se  produit  la  psoïtis.  L’ouverture  dans 
la  région  crurale  peut  même  se  produire  lorsqu’il  existe  déjà 
une  première  ouverture  lombaire. 

c.  Dans  le  péritoine.  Cette  terminaison  est  heureusement 

rare,  parce  que  des  fausses  membranes,  en  se  formant  sur  le 
péritoine,  au  niveau  du  point  enflammé,  renforcent  le  feuillet^, 
séreux.  Malgré  cela,  le  pus  s’écoule  quelquefois  dans  la  ca^ 
vité  abdominale  et  y détermine  une  péritonite  rapidement! 
mortelle.  fl 

d.  Dans  le  tube  digestif.  C’est  une  terminaison  moins  fâ" 
cheuse  que  la  précédente,  bien  que  toujours  très-grave.  On 
cite  des  exemples  d’ouverture  du  phlegmon  dans  l’estomac 
(Rayer),  dans  le  côlon  transverse  (Cornil),  dans  le  côlon  des- 
cendant (Rayer),  dans  l’intestin  (Chassaignac),  parle  poumon 
(Rayer,  Ducasse  de  Toulouse,  Cantegrel  de  Murat),  par 
l’urèthre,  à travers  la  prostate  (Vigla,  Demarquay),  et  par  le 
vagin  (Pérou). 

Avant  de  passer  au  diagnostic  différentiel  de  la  périnéphrite, 
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et  pour  mieux  faire  saisir  les  caractères  de  cette  affection, 
nous  allons  donner  une  observation  résumée  d’après  M.  Bien- 
fait (1). 

Obs.  XVI.  — Une  femme  de  trente-neuf  ans  tomba  sur  les  lombes, 
d’une  hauteur  de  huit  marches,  sur  le  bord  d’un  seau.  Elle  rebondit  à 
trois  pas.  Immédiatement  après,  douleur  assez  vive,  puissant  besoin 
d’uriner,  mais  elle  put  encore  continuer  ses  occupations  habituelles 
pendant  deux  jours.  Le  soir  du  deuxième  jour,  elle  fut  forcée  de  s’ali- 
ter : frissons,  vomissements,  grand  abattement,  dysurie.  Tous  ces 
symptômes  allèrent  en  augmentant  dans  la  nuit;  le  matin  elle  était 
dans  le  décubitus  dorsal,  figure  pâle  et  anxieuse,  pouls  petit  et  fréquent. 
L’hypochondre  et  le  flanc  droits, sans  présenter  de  traces  de  contusions, 
étaient  tuméfiés,  tendus,  extrêmement  sensibles  à la  moindre  pression. 
Dans  l’urine,  sédiment  de  sang  et  de  mucus.  Les  jours  suivants,  la 
fièvre  persista  ainsi  que  les  vomissements  et  une  douleur  violente. 
Trois  semaines  seulement  après  l’accident,  la  diminution  de  la  douleur 
permet  une  exploration  minutieuse  de  la  région.  Le  côté  droit  de  l’ab- 
domen présente  une  augmentation  considérable  de  volume;  la  paroi 
antérieure  proémine  beaucoup,  comparée  à celle  du  côté  opposé  ; dans 
la  région  lombaire  et  sur  les  côtés,  on  constate  une  tuméfaction 
énorme  des  téguments  qui  sont  œdématiés.  Les  fausses  côtes  inférieu- 
res proéminent;  en  dehors  le  foie  dépasse  leur  bord  de  plus  d’un  cen- 
timètre et  est  appliqué  sur  la  paroi  abdominale  sur  une  longueur  de 
deux  à trois  travers  de  doigt  ; à la  suite  se  trouve  une  dépression  trian- 
gulaire, puis  une  tumeur  volumineuse,  circonscrite,  occupant  le  flanc 
et  l’hypochondre  droit  et  s’étendant  à gauche  au-dessus  de  la  ligne 
blanche,  à droite  jusqu’à  la  partie  supérieure  de  la  fosse  iliaque.  Cette 
tumeur  présente  une  fluctuation,  à la  vérité,  fort  obscure.  L’auteur 
hésitait.  Toutefois,  supposant  bien  qu’il  s’agissait  d’une  collection  pu- 
rulente qui  devait  être  évacuée,  il  fit  une  application  de  pâte  caustique 
au  point  où  l’aponévrose  du  muscle  oblique  interne  se  joint  à celle 
du  muscle  transverse.  Vingt  jours  étaient  passés  depuis  cette  applica- 
tion, le  pus  ne  s’était  pas  écoulé,  l’état  général  de  la  malade  devenait 
mauvais,  une  paralysie  passagère  de  la  jambe  droite  s’était  même  pro- 
duite, l’auteur  se  décida  à tenter  une  ponction  avec  le  trocart,  bien 
que  la  fluctuation  fût  toujours  très  peu  accusée.  La  pointe  du  trocart 
rencontra  une  cavité  profonde  de  3 centimètres,  et  7 à 8 cuillerées 
de  pus  s’écoulèrent.  On  introduisit  une  mèche.  Ce  n’est  que  quarante- 
huit  heures  plus  tard  qu’une  grande  quantité  de  pus  s’écoula  pendant 
quelques  mouvements  que  fit  la  malade. 


(1)  Gazette  hebdomadaire  y 1856. 
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Aussitôt  les  symptômes  généraux  cessèrent  : la  fièvre  s’éteignit,  l’u- 
rine devint  plus  abondante,  plus  claire,  Tappélit  reprit.  L’amélioration 
persista.  Toutefois,  la  suppuration,  très  abondante,  finissant  par  épui- 
ser la  malade,  l’auteur  se  décida  à pratiquer  des  injections  répétées  en 
vue  de  la  tarir  plus  vite.  Il  y parvint.  La  malade  était  complètement 
rétablie  au  bout  de  trois  mois. 

Cette  observation  est  tout  particulièrement  remarquable 
par  la  marche  exceptionnellement  lente  de  la  périnéphrite  et 
le  peu  de  tendance  que  le  pus  avait  à s’ouvrir  une  voie  à 
travers  les  couches  supérieures. 

D’une  façon  générale,  on  peut  dire  que  la  durée  de  la  péri- 
néphrile  est  comprise  entre  deux  et  quatre  semaines.  Le  pus, 
d’ordinaire,  ulcère  plus  rapidement  les  couches  entre  les- 
quelles il  est  collecté  et,  dans  les  cas  heureux,  proémine  vite 
vers  la  peau. 

Le  diagnostic  différentiel  de  la  périnéphrite  doit  être  fait 
avec  des  affections  nombreuses. 

Nous  avons  vu  que  la  douleur  lombaire,  le  gonflement  et 
la  fluctuation  se  présentaient  déjà  avec  bon  nombre  de  tu- 
meurs ayant  leur  siège  dans  le  rein  lui-même  ou  dans  ses 
annexes.  Ces  symptômes  ne  peuvent  donc  avoir  une  signifi- 
cation bien  grande. 

11  en  est  ainsi,  par  exemple,  dans  les  abcès  consécutifs  à 
une  suppuration  du  rein  ou  dans  les  collections  purulentes 
survenues  dans  le  bassinet  à la  suite  d’une  pyélite.  Mais  dans 
les  deux  cas  il  y a anurie  et,  plus  tard,  urine  muco-purulente. 
S’il  peut  y avoir  dysurie  momentanée  dans  la  périnéphrite, 
l’urine  conserve,  du  moins,  ses  caractères  normaux  ou  elle  est 
simplement  fébrile.  L’œdème  des  parois  est  un  signe  précieux 
qui  appartient  en  propre  à la  périnéphrite.  La  fièvre,  qui 
accompagne  ces  diverses  affections,  pourrait  tromper,  dans  la 
périnéphrite,  par  son  caractère  intermittent,  dans  le  cas  où  les 
phénomènes  locaux  viendraient  à échapper.  Cette  intermit- 
tence est  d’ailleurs  loin  d’avoir  la  régularité  de  celle  des 
affections  palustres,  et  le  sulfate  de  quinine  agit  contre  elle. 

La  néphrite  présente  comme  caractères  communs  : la  dou- 
leur, le  frisson,  la  fièvre,  la  tuméfaction.  Mais  la  douleur 
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qu’elle  cause  est  moins  lancinante  et  s’accompagne  de  la 
rétracfion  du  testicule.  Le  frisson,  qui  est  intermittent  dans 
la  périnéphrite,  est  unique  dans  la  néphrite.  De  même,  avec 
cette  dernière,  la  tuméfaction  est  moindre. 

\J hydronéphrose  a une  marche  essentiellement  chronique, 
elle  est  apyrétique,  la  tumeur  qui  la  constitue  est  plus  consi- 
dérable, insensible  à la  pression. 

Le  cancer  du  rein  peut  donner  une  fausse  fluctuation  lors- 
qu’il arrive  à la  période  de  ramollissement,  mais  on  est  mis 
sur  sa  voie  par  les  hématuries  répétées,  l’absence  de  fièvre  au 
début  et  par  les  signes  extérieurs  de  la  cachexie. 

Nous  verrons  plus  loin  le  diagnostic  avec  les  kystes  de  l’at- 
mosphère péri -rénale. 

Avec  les  ossifluents^  le  diagnostic  peut  être  fort  diffi- 
cile à faire.  Toutefois,  la  périnéphrite  présente  un  début  brus- 
que et  fébrile,  la  tuméfaction  s’accompagne  d’œdème  de  la 
région.  L’état  général  peut  donner  l’éveil  par  des  abcès  par 
congestion;  ils  ne  produisent  pas  de  fièvre,  le  squelette  est 
habituellement  déformé  ou  tout  au  moins  sensible  en  un 
point,  il  y a souvent  faiblesse  des  jambes.  Une  ponction  explo- 
ratrice donnera  du  pus  phlegmoneux  dans  la  périnéphrite, 
du  pus  froid  avec  un  abcès  par  congestion.  Souvent  ce  dernier 
contiendra  des  parcelles  d’os. 

La  psditis  peut  tromper  au  début.  Gomme  la  périnéphrite, 
et  plus  souvent  encore,  elle  entraîne  le  raccourcissement  du 
membre  inférieur;  elle  cause,  en  outre,  sa  rotation  en  dedans. 
Mais,  dans  la  psoïtis,  le  pus  vient  faire  sa  saillie  principale  sous 
l’arcade  fémorale,  au  niveau  du  petit  trochanter;  la  fluctua- 
tion est  profonde,  la  marche  de  la  maladie  lente  ; il  n’y  a 
jamais  de  tuméfaction  ni  d’œdème  dans  la  région  lombaire, 
ce  qui  a toujours  lieu  avec  la  périnéphrite,  même  au  cas  où 
elle  envoie  une  fusée  purulente  former  tumeur  du  côté  de 
l’arcade  crurale. 

Les  inflammations  du  côlon  et  du  gim  intestin  tendent  à 
faire  naître  une  erreur;  mais  si  elles  provoquent  des  douleurs 
vives  dans  la  région  lombaire,  elles  s’accompagnent  des 
symptômes  de  l’entérite  ou  de  la  dysenterie.  Du  pus  s’écoule 
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par  le  rectum.  Si  un  abcès  s’ensuit  et  qu’il  s’ouvre  aux  lom- 
bes, il  en  sortira  des  matières  fécales  ou  des  gaz. 

hes, phlegmasies  et  les  kystes  du  foie  peuvent  aussi  parfois 
en  imposer.  Nous  verrons  plus  loin  les  signes  qui  appartien- 
nent aux  kystes  enflammés  de  cet  organe.  Quant  auxphlegma- 
sies  hépatiques,  elles  se  traduisent  par  une  douleur  locale  qui 
irradie  dans  le  dos,  le  long  du  rachis,  par  une  fièvre  plus 
souvent  continue,  intermittente,  par  une  teinte  ictérique,  et 
une  décoloration  des  matières  fécales.  Ces  affections,  à l’état 
aigu,  sont  d’ailleurs  peu  communes  dans  nos  pays. 

Traitement.  — Nous  avons  déjà  dit  combien  la  résolution 
est  rare.  Tout  à fait  au  début,  et  alors  que  la  périnéphrite 
n’a  pas  encore  atteint  tous  ses  caractères  d’acuïté,  on  tentera 
de  la  faire  avorter  au  moyen  des  émissions  sanguines  locales, 
des  sangsues,  des  ventouses  scarifiées,  de  la  diète,  et  des  bois- 
sons nitrées  ou  sudorifiques.  Une  fois  la  périnéphrite  déclarée, 
il  faut  se  rappeler  que  les  principaux  dangers  à éviter  sont 
l’ouverture  du  phlegmon  dans  le  péritoine,  l’écoulement  du 
pus  par  des  orifices  insuffisants,  la  formation  de  clapiers  et, 
consécutivement,  l’apparition  de  la  fièvre  hectique.  De  là  ré- 
sulte l’indication,  aussitôt  que  le  pus  est  collecté,  d’ouvrir  de 
très  bonne  heure,  malgré  la  difficulté  que  l’on  éprouve  quel- 
quefois à bien  apprécier  l’existence  de  la  fluctuation. 

L’intervention  des  caustiques  n’est  pas  nécessaire  pour  ou- 
vrir ces  phlegmons  extrapéritonéaux.  Leur  action  est  lente, 
par  suite  de  la  profondeur  des  couches  à traverser  ; de  plus 
elle  n’est  pas  sûre,  ainsi  qu’on  peut  s’en  convaincre  en  lisant 
l’observation  que  nous  rapportons  plus  haut. 

La  ponction  simple,  faite  avec  le  trocart,  n’est  guère  appli- 
cable que  si  l’on  découvre  un  point  manifestement  fluctuant. 
Elle  ne  répond  donc  pas  au  plus  grand  nombre  des  cas.  En 
outre,  elle  donne  un  passage  insuffisant.  La  ponction  suivie 
de  la  canule  à demeure  est  préférable.  Mais  il  est  mieux  de 
recourir  à un  drainage  fait  avec  un  trocart  courbe,  que  l’on  fait 
pénétrer  par  un  point  extérieur  des  parois,  puis  ressortir  en 
un  autre,  en  vue  de  placer  un  tube  élastique  fenêtré. 

Le  mieux  encore  est  d’inciser  couche  par  couche  et  sur  le 
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point  le  plus  mince  de  la  paroi,  au  lieu  d’élection,  c’est-à-dire 
au-dessous  des  fausses  côtes,  près  du  bord  externe  des 
muscles  sacro-lombaires,  au  niveau  de  l’intersection  de  ces 
muscles  avec  les  aponévroses  du  transverse.  Ce  procédé  permet 
non-seulement  d’explorer  la  cavité  de  l’abcès,  mais  il  assure  le 
bon  écoulement  du  pus.  Enfin,  il  est  le  seul  qui  permette  de 
reconnaître  la  présence  d’un  corps  étranger,  calcul,  hydati- 
des,  strongles,  etc.,  et  de  l’extraire  au  cas  où  le  phlegmon 
reconnaîtrait  une  semblable  cause,  ce  dont  on  est  loin  de 
pouvoir  s’assurer  tant  que  les  téguments  ne  sont  pas  divisés. 

KYSTES  DE  l’aTMOSPHÈRE  CELLULEUSE  DU  REIN. 

Les  diverses  variétés  de  kystes,  séreux,  hydatiques,  hémati- 
ques, purulents,  peuvent  être  rencontrées  dans  l’atmosphère 
celluleuse  du  rein.  De  toutes  ces  variétés,  ce  sont  les  kystes 
hématiques  qui  présentent  le  plus  d’intérêt.  Aussi  allons- nous 
commencer  par  eux  notre  description. 

Kystes  sanguins,  — Les  observations  de  cette  variété  de 
kystes,  relatées  par  les  auteurs,  sont  extrêmement  rares.  La 
cause  de  cette  rareté  réside  sans  doute  dans  les  caractères 
particuliers  que  présentent  les  kystes  de  cette  espèce,  carac- 
tères qui  font  qu’ils  ont  toutes  chances  pour  échapper  au 
diagnostic.  En  effet,  comme  l’a  remarqué  Cruveilhier,  les 
kystes  hématiques  du  tissu  cellulaire  sont  le  plus  souvent 
flasques,  et  présentent  du  tremblement  plutôt  qu’une  fluc- 
tuation proprement  dite.  Pour  reconnaître  celle-ci,  il  faut  re- 
fouler par  pression  le  liquide  vers  une  des  extrémités  de  la 
cavité  close,  manœuvre  peu  praticable  dans  l’atmosphère  du 
rein.  Aussi  ces  kystes,  à moins  qu’ils  ne  présentent  un  très 
grand  volume,  et  qu’ils  ne  puissent  être  explorés  par  la  ponc- 
tion, — conditions  qui  sont  loin  d’être  habituelles,  — se  déro- 
bent-ils aux  moyens  d’investigation. 

Ils  reconnaissent  presque  toujours  pour  cause  une  contu- 
sion ou  un  traumatisme.  Leur  marche  est  indolente,  à moins 
qu’ils  ne  viennent  à s’enflammer.  Dans  ce  cas,  on  voit  se 
produire  les  symptômes  d’un  phlegmon  périnéphrétique.  C’est 
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sans  cloute  par  ce  mécanisme  qu’il  convient  d’expliquer  la 
formation  des  phlegmons  qui  surviennent  tardivement  à la 
suite  d’un  traumatisme.  ^\,  Gliassaignac,  notamment,  a pu- 
blié des  observations  de  phlegmons  périnéphrétiques  ne  se 
déclarant  c|ue  longtemps  après  une  contusion  de  la  région 
lombaire,  et  il  ne  lui  a pas  semblé  irrationnel  d’admettre  une 
relation  entre  ces  deux  ordres  de  faits.  Mais  pour  trancher 
cette  question,  de  nouvelles  observations  sont  nécessaires. 

Kystes  séreux.  — L’histoire  des  kystes  séreux  de  l’atmo- 
sphère péri-rénale  n’est  pas  elle-même  bien  avancée.  On  peut 
croire,  au  moins  dans  certains  cas,  que  ces  kystes  séreux  ne 
sont  qu’une  transformation  de  kystes  primitivement  hémati- 
ques. C’était  l’opinion  de  Cruveilhier.  11  ne  paraît  pas,  d’ail- 
leurs, qu’on  ait  eu  l’occasion  d’en  observer  fréquemment. 
L’auteur  que  nous  venons  de  nommer  les  qualifie  comme  les 
précédents  du  nom  de  kystes  flasques.  Cette  flaccidité  a cette 
conséquence  que  la  tumeur  n’étant  pas  assez  résistante  pour 
soulever  la  paroi  abdominale  postérieure  doit  prendre  son 
principal  développement  en  avant  aux  dépens  de  la  cavité  ab- 
dominale. Cruveilhier  en  cite  un  seul  exemple,  dans  son  Traité 
d'anatomie  pathologique  (1)  ; malheureusement,  il  l’avait  ren- 
contré sur  le  cadavre  d’une  femme  et  n’avait  pas  noté,  pen- 
dant la  vie,  les  signes  qui  auraient  pu  servir  au  diagnostic. 

« C’était,  écrit-il,  un  kyste  séreux  sous-péritonéal  qui  occu- 
pait la  région  lombaire  et  la  région  iliaque  gauche,  et  qui, 
pendant  la  vie,  m’en  aurait  certainement  imposé  pour  un 
kyste  de  l’ovaire.  Ce  kyste,  qui  était  flasque,  avait  le  volume 
de  l’utérus  dans  une  grossesse  à terme.  Son  axe  était  oblique 
de  haut  en  bas  et  de  gauche  à droite.  11  appartenait  bien 
évidemment  au  tissu  sous-péritonéal  du  côté  gauche  plutôt 
qu’à  celui  du  côté  droit.  Du  reste,  ce  kyste  était  complète- 
ment étranger  aux  organes  génitaux;  car  les  deux  ovaires, 
les  deux  trompes,  l’utérus,  étaient  parfaitement  sains  et  occu- 
paient le  petit  bassin  dans  lequel  le  kyste  ne  s’engageait  nul- 
lement ; les  deux  reins  et  leurs  uretères  étaient  également 


(I)T.  III,  p.  508. 
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sains.  Le  côlon  descendant  et  le  côlon  iliaque  étaient  accolés 
à la  tumeur,  qui  s’était,  en  quelque  sorte,  approprié  leur  repli 
péritonéal  ou  mésocôlon.  Le  kyste,  dont  les  parois  étaient 
tibro-séreuses,  était  rempli  de  sérosité  limpide,  o 

Ce  kyste  s’était-il  développé  dans  l’atmosphère  du  rein  ou 
siégeait-il  un  peu  plus  bas?  l’observation  ne  parle  pas  avec 
assez  de  précision  pour  qu’il  soit  possible  de  se  prononcer. 
L’auteur  dit  seulement  qu’il  proéminait  du  côté  de  la  cavité 
abdominale,  refoulait  le  péritoine,  le  décollait  et  s’engageait 
dans  le  dédoublement  du  mésentère.  Le  rein  était  sain,  ce 
dont  il  eût  été  possible  de  s’assurer  par  le  palper.  Il  ajoute 
avec  raison  que  l’hésitation  ne  pouvait  guère  se  produire 
qu’avec  un  kyste  de  l’ovaire. 

Mais  ces  dernières  tumeurs  siègent  moins  haut  le  long  de 
la  colonne  lombaire,  au  moins  à la  période  de  début;  elles 
sont  mobiles,  roulent  sous  la  main  qui  les  presse,  et  se  lais- 
sent déprimer  facilement  dans  le  fond  du  bassin.  Ces  carac- 
tères feraient  nécessairement  défaut  avec  une  tumeur  fixée 
sous  le  péritoine,  dans  le  repli  du  mésocôlon.  D’un  autre 
côté,  lorsqu’un  kyste  ovarique  atteint  la  grosseur  d’un  utérus 
gravide  à terme,  il  refoule  en  arrière  et  au-dessus  de  lui  la 
masse  intestinale,  qui  donne  à la  percussion  une  surface  so- 
nore limitée  au-dessus  de  la  tumeur.  Au  contraire  le  kyste, 
soulevant  les  intestins,  donnera  une  sonorité  plus  étendue, 
par  suite  de  la  propulsion  dans  le  même  sens  de  la  masse 
intestinale.  Par  contre,  si  on  pratique  la  percussion  profonde 
sur  la  paroi  lombaire,  on  note  des  phénomènes  inverses  : 
sonorité  avec  un  kyste  ovarique , matité  plus  profonde  d’un 
côté  que  de  l’autre  de  la  colonne  vertébrale  avec  un  kyste 
séreux  développé  dans  le  tissu  cellulaire  péri-rénal  ou  sous- 
péritonéal. 

On  pourra  également  hésiter  entre  un  kyste  séreux  sous-pé- 
ritonéal et  une  périnéphrite,  un  kyste  du  rein,  une  hydroné- 
phrose ou  un  kyste  hydatique  perinéphrétique.  Nous  avons  vu 
déjà  quels  signes  permettraient  de  mettre  hors  de  cause  les 
premières  de  ces  maladies.  Nous  allons  voir  à quels  carac- 
tères on  peut  reconnaître  un  kyste  hydatique.  Qu’il  nous  suf- 


284  TUMEURS  DE  L’ATMOSPHÈRE  CELLULEUSE  DU  REIN. 

fîse  de  dire,  par  anticipation,  que  la  ponction  de  la  tumeur  et 
l’examen  minutieux  du  liquide  obtenu  sont  les  seuls  moyens 
de  différencier  l’une  de  l’autre  ces  deux  affections. 

Kystes  hydatiques.  — Les  hydatides,  en  se  développant  dans 
l’atmosphère  péri-rénale,  s’entourent  d’un  véritable  kyste 
adventif  ou  restent  à l’état  de  vésicules  simplement  dissémi- 
nées ou  conglomérées  au  milieu  du  tissu  cellulo-adipeux. 

Dans  le  premier  cas,  à mesure  que  les  hydatides  et  leur  kyste 
d’enveloppe  prennent  du  volume,  il  se  produit,  entre  le 
rein  et  la  paroi  abdominale  postérieure,  une  tumeur  indolente 
qui  échappe  aux  investigations  jusqu’au  moment  où  elle  est 
parvenue  à un  certain  volume.  Ce  n’est  guère  qu’à  cette  se- 
conde période,  et  alors  qu’elle  a acquis  une  certaine  grosseur, 
que  sa  présence  est  reconnue  par  le  malade  ou  par  le  chirur- 
gien même.  A cette  époque,  la  position  qu’occupe  la  tumeur, 
sur  la  face  postérieure  du  rein,  rend  le  diagnostic  du  siège 
fort  difficile.  La  fluctuation,  par  suite  de  la  situation  profonde 
de  la  tumeur,  de  l’épaisseur  et  de  la  résistance  que  présen- 
tent les  plans  musculaires  et  aponévrotiques  de  la  région  lom- 
baire, est  insaisissable  dans  bon  nombre  de  cas  et  toujours 
mal  accusée  lorsqu’on  l’obtient.  Le  frémissement  vibratoire 
est  un  signe  plus  fugace  encore.  La  forme  arrondie,  bien  déli- 
mitée du  kyste,  sa  rénitence  complète,  l’absence  d’irrégula- 
rités ou  de  bosselures  à sa  surface,  son  développement  lent  et 
à peu  près  indolore,  sa  consistance  uniforme  et  ferme  sont 
des  signes  qui  s’adapteraient  plutôt  à la  présence  d’une  tumeur 
solide  que  d’une  tumeur  liquide.  En  l’absence  de  toute  fluctua- 
tion, il  n’y  aurait  donc  que  la  ponction  exploratrice  qui  pût 
lever  les  derniers  doutes. 

La  détermination  de  la  nature  de  la  tumeur  n’est  guère 
moins  difficile  que  celle  du  siège.  L’hésitation  se  produit  entre 
un  kyste  développé  sur  la  face  postérieure  du  rein  et  une  tu- 
meur née  au  milieu  de  la  masse  cellulo-adipeuse.  Cette  dé- 
termination est  fort  délicate  à établir,  et  à en  juger  par  la 
pénurie  d’observations  publiées  de  kystes  hydatiques  de  l’at- 
mosphère périrénale,  il  est  à supposer  qu’un  certain  nombre 
de  ces  kystes  ont  été  attribués  à la  face  postérieure  du  rein 
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lui-même.  Avrai  dire,  cette  erreur,  si  elle  était  commise,  aurait 
peu  d’importance  au  point  de  vue  du  traitement. 

C’est  qu’en  effet  les  signes  d’un  kyste  développé  dans  l’at- 
mosphère celluleuse  ne  sont,  pour  la  plupart,  que  l’exagéra- 
tion de  ceux  des  kystes  développés  dans  la  moitié  postérieure 
du  rein.  En  croissant,  ils  refoulent  la  paroi  lombaire  en  ar- 
rière et  font  un  relief  qui  augmente  par  la  pression  exercée 
d’avant  en  arrière  de  la  main  portée  à plat.  Cette  pression  ne 
détermine  pas  de  douleur.  La  peau  de  la  région  conserve  sa 
couleur  et  sa  température  normales.  11  n’existe  pas  d’œdème. 
La  palpation  permet  de  circonscrire  exactement  le  rein,  dont 
la  configuration  et  les  dimensions  restent  normales,  bien  que 
la  position  que  lui  imprime  l’expansion  de  la  tumeur  puisse 
le  faire  paraître  irrégulier.  Si  donc  on  constate  l’intégrité  com- 
plète des  contours  du  rein,  de  ses  deux  extrémités  mousses, 
de  son  bord  externe  convexe  et  de  son  bord  interne  concave, 
quelle  que  soit  d’ailleurs  la  position  plus  ou  moins  anormale 
occupée  par  la  glande,  on  aura  de  fortes  présomptions  de  pen- 
ser que  le  kyste  siège  dans  l’atmosphère  celluleuse  et  non  sur 
le  rein  lui-même.  En  effet,  nous  avons  vu  qu’avec  les  kystes 
hydatiques  du  rein,  une  portion  plus  ou  moins  étendue  de 
la  glande  est  elle-même  réduite  à l’état  de  coque.  Dans  le 
cas  où  cette  disposition,  qui  est  la  plus  commune,  n’a  pas  lieu, 
le  kyste  paraît  s’échapper,  comme  par  déhiscence,  de  l’in- 
térieur de  l’organe,  le  plus  souvent  au  niveau  de  son  hile. 
Enfin,  c’est  le  plus  souvent  en  dedans  et  le  long  de  la  colonne 
vertébrale,  où  il  est  maintenu  par  le  faisceau  vasculaire  et 
par  la  disposition  de  ses  annexes,  que  l’on  rencontre  le  rein 
lorsque  le  kyste  en  est  indépendant. 

Les  vésicules  hydatiques  non  contenues  dans  un  kyste  ad- 
ventif  et  développées  dans  l’atmosphère  péri-rénale  échappent 
le  plus  souvent  aux  investigations  : on  n’a  guère,  d’ailleurs, 
de  motifs  pour  les  rechercher,  jusqu^au  jour  où,  agissant  à la 
manière  d’un  corps  étranger,  elles  déterminent  par  leur  pré- 
sence une  inflammation  phlegmoneuse.  Les  accidents  déter- 
minés par  la  présence  de  ces  vésicules,  jusqu’au  moment 
où  apparaît  le  phlegmon,  se  bornent  aux  effets  d’une  com- 
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pression  plus  ou  moins  forte  et  plus  ou  moins  étendue  : dou- 
leurs vagues,  simulant  des  accidents  rhumatoïdes,  pouvant 
irradier  dans  la  cuisse  et  même  dans  la  jambe.  A moins  de 
constatation  antérieure  d’hydatides  dans  d’autres  organes, 
c’est  seulement  après  l’ouverture  du  phlegmon  qu’il  est  pos- 
sible de  déterminer  la  cause  de  ce  dernier. 

L’observation  suivante,  publiée  par  Rayer,  fera  mieux  sai- 
sir encore  la  marche  et  les  caractères  de  cette  affection. 

Obs.  XVII.  — Un  homme,  âgé  de  soixante-huit  ans,  était  sujet  à des 
douleurs  de  rhumatismes  vagues,  qui,  depuis  quatre  ou  cinq  ans,  s’é- 
taient fixées  dans  la  cuisse  et  dans  la  jambe  gauche.  Il  jouissait,  à cela 
près,  d’une  bonne  santé  lorsqu’il  lui  survint  à l’aine  gauche  un  gonfle- 
ment, du  volume  d’une  noix,  qui  disparaissait  et  reparaissait  allernati- 
vement.  Au  bout  de  quelques  années,  ce  gonflement  avait  acquis  un 
volume  considérable  et  était  accompagné  de  douleurs  profondes  qui 
répondaient  dans  la  région  lombaire  gauche  ; mais  ensuite  il  disparut  en 
peu  de  jours,  et  fut  remplacé  par  un  large  abcès  dans  la  région  lom- 
baire, qui  s’ouvrit  spontanément  après  avoir  causé,  pendant  environ 
un  mois,  une  grande  gêne  et  de  vives  douleurs.  Il  en  sortit  une  énorme 
quantité  de  pus  de  bonne  qualité,  au  milieu  duquel  on  distinguait  six 
petites  vessies  déformé  arrondie  et  de  diverses  grosseurs;  les  moin- 
dres avaient  le  volume  d’un  grain  de  raisin,  et  les  plus  grosses  éga- 
laient un  œuf.  Elles  étaient  formées  par  une  membrane  assez  forte, 
lisse  à l’intérieur,  inégale  et  floconneuse  à l’extérieur,  on  les  écrasait 
avec  peine  entre  les  doigts  et  on  en  faisait  sortir  un  liquide  aqueux, 
incolore.  Les  jours  suivants,  issue  d’une  multitude  de  ces  vessies,  et 
d’une  grande  quantité  d’une  matière  albumino-gélatineuse  semblable 
à la  raclure  que  donne  le  cuir  des  tanneurs.  Rayer  y fit  des  in- 
jections détersives.  Le  traitement  dura  un  mois  et  demi  et  le  malade 
guérit  (1). 

Voici  une  autre  oliservation  tirée  de  notre  pratique,  et  qui 
montre  la  marche  insidieuse  de  ces  kystes  hydatiques  péri- 
rénaux. 

Obs.  XVIII.  — Un  homme  d’une  trentaine  d’années,  n’ayant  ja- 
‘mais  été  malade  jusque-là,  nous  est  adressé.  Il  est  très  amaigri  et 
nous  déclare  souffrir  depuis  plusieurs  mois  de  douleurs  violentes  dans 
le  flanc  gauche.  Au  moment  où  ces  douleurs  commencèrent  à se  ma- 

(1)  Rayer,  Maladies  des  reins ^ t.  III,  p.  578. 
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nifester,  il  remarqua  que  la  région  avait  en  môme  temps  augmenté  de 
volume.  Peu  à peu,  le  gonflement  alla  en  augmentant,  se  rapprochant 
de  l’aine.  Depuis  deux  mois,  il  a vu  apparaître  au-dessous  du  ligament 
de  Fallope,  au  milieu  des  adducteurs,  une  troisième  saillie  également 
douloureuse  surtout  à la  pression  et  qui  rendait  la  marche  difficile. 
Depuis  ce  moment,  il  maigrit  et  éprouva  tous  les  symptômes  de  la 
fièvre  hectique. 

Ce  sont  ces  accidents  et  l’extrême  épuisement  dans  lequel  il  se  trouve 
qui  le  décident  à s’adresser  à nous. 

Nous  trouvons  au-dessus  et  au-dessous  du  ligament  de  Fallope  une 
tumeur  qui  est  rendue  bilobée  par  la  résistance  que  ce  ligament  lui  op- 
pose en  travers.  Par  en  haut,  elle  remonte  vers  le  rein  gauche  ; par  en 
bas,  elle  s’engage  au  milieu  des  adducteurs,  rappelant  exactement  par 


Fig.  40.  — Kyste  de  l’atmosphère  celluleuse  pérlrénale  s’étendant  vers  l’ombilic,  la 
vessie  et  la  région  fémorale  {de  notre  collection). 


son  siège,  sa  direction,  sa  forme  et  son  aspect  les  gros  abcès  froids  que 
l’on  rencontre  si  souvent  à la  suita  de  la  carie  du  corps  des  vertèbres 
des  lombes  (fig.  40). 

La  portion  abdominale  de  la  tumeur  était  très  volumineuse.  Non 


288  TUMEURS  DE  L’ATMOSPHÈRE  CELLULEUSE  DU  REIN. 

seulement  elle  s’étalait  autour  du  rein  gauche,  mais  encore  elle  passait 
entre  les  muscles  de  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen  et  la  couche  pé- 
ritonéale qui  les  double,  jusqu’à  l’ombilic,  la  vessie  et  même  un  peu 
au  delà  de  la  ligne  médiane. 

A la  surface,  la  peau  était  simplement  distendue,  mais  la  tumeur 
était  adossée  et  confondue  en  quelque  sorte  avec  les  tissus  normaux  du 
voisinage.  La  fluctuation  était  manifeste.  Il  était  facile  de  constater 
qu’une  pression  exercée  sur  la  partie  fémorale  de  la  tumeur  faisait  re- 
fluer le  liquide  dans  la  partie  abdominale. 

Un  examen  minutieux  des  vertèbres  et  de  l’os  iliaque  rnontra  qu’il 
n’y  avait  rien  d’anormal  dans  le  squelette.  Aucun  trouble  fonctionnel 
ne  faisait  supposer  l’existence  d’une  semblable  lésion.  Pour  lever  les 
derniers  doutes  il  suffisait  de  pratiquer  une  ponction  exploratrice.  Le 
liquide  écoulé  devait  faire  voir  s’il  s’agissait  d’un  abcès  froid  ou,  au 
contraire,  d’un  kyste  hydatique  suppuré.  ’ 

Cette  ponction  fut  faite  avec  un  gros  trocart,  dans  l’intervalle  même 
des  adducteurs,  dans  un  point  où  la  poche  était  très  distendue,  proé- 
minait  sous  la  peau  et  dans  une  partie  déclive.  Elle  donna  issue  à 2 ou 
3 litres  de  liquide  purulent  mélangé  de  débris  d’hydatides.  Ces  débris 
obstruant  fréquemment  la  lumière  de  la  canule,  nous  nous  décidâmes 
à faire  autour  d’elle  une  large  ouverture  au  moyen  du  caustique  de 
Vienne.  En  même  temps,  immédiatement  au-dessus  du  ligament 
de  Fallope,  en  dedans  de  l’artère  épigastrique,  nous  fîmes  une  se- 
conde application  de  caustique  dans  le  but  de  faire  communiquer 
largement,  au  moyen  d’une  double  ouverture,  la  cavité  du  kyste  avec 
l’air  extérieur.  Enfin,  nous  plaçâmes  dans  chacune  de  ces  ouvertures 
une  grosse  sonde  à double  courant  dans  le  but  de  faire,  d'abord,  des 
injections  émollientes  et,  plus  tard,  iodées. 

Grâce  à ces  dispositions,  le  pus  s’écoula  librement  et  les  forces  ne 
tardèrent  pas  à se  relever  sous  l’influence  d’un  traitement  général  ap- 
proprié. Au  bout  de  trois  semaines  la  sécrétion  purulente  avait 
considérablement  diminué  ; quelques  semaines  plus  tard,  le  malade 
pouvait  quitter  Paris  dans  un  état  de  guérison  presque  complète. 

Kystes  -purulents.  — Ils  peuvent  succéder  à des  kystes  hé- 
matiques ou  hydatiques  enflammés  spontanément  ou  à la 
suite  d’une  ponction.  Les  signes  objectifs  et  physiques  par 
lesquels  ils  révèlent  leur  présence  sont  les  mêmes  que  pour 
les  kystes  précédents.  Ils  présentent  en  plus  les  symptô- 
mes inséparables  de  toute  inflammation  limitée  d’abord  à 
une  cavité  close.  Nous  ne  les  répéterons  pas  ici.  Si  ces  kystes 
sont  volumineux  et  l’inflammation  très  vive,  ils  courent  le  ris- 


STRONGLES. 


289 


que  de  se  rompre  et  l’ouverture  peut  se  faire  du  côté  de  la 
cavité  péritonéale  ; ou  bien  leur  contenu  peut  fuser  à travers  le 
Lissu  cellulaire  sous-péritonéal,  le  pus  se  rend  alors  vers  le 
Pond  du  bassin,  ou  descend  en  avant  du  psoas  jusque  sous  le 
ligament  de  Fallope  et  vient  faire  saillie  sous  les  téguments  de 
la  racine  et  de  la  face  interne  de  la  cuisse.  C’est  alors  qu’ils 
simulent  un  abcès  froid  de  cause  vertébrale  (voy.  fîg.  40). 
Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  point.  Nous  dirons  seule- 
Qient  que,  de  la  marche  du  pus,  découlent  des  indications 
dont  nous  parlerons  en  exposant  le  traitement. 

Strongles.  — Avant  de  parler  du  traitement  chirurgical  des 
kystes  péri-rénaux  nous  croyons  devoir  signaler  une  affection 
qui  peut  être  déterminée  par  les  strongles.  Ces  parasites 
cylindriques  sont  très-différents  des  hydatides  et  ne  pro- 
duisent pas  de  kystes  adventifs.  Ils  sont  plus  fréquents  dans 
les  pays  chauds  que  dans  nos  climats  et  peuvent  atteindre  de 
15  à 80  centimètres  de  long.  Ils  vivent  habituellement  dans 
le  rein,  mais  on  admet,  au  moins  durant  leur  jeunesse,  qu’ils 
peuvent  passer  dans  les  organes  voisins,  et  en  particulier 
dans  l’atmosphère  du  rein  où  leur  présence  détermine  une 
véritable  périnéphrite.  Disons  toutefois  que  cet  accident  n’est 
pas  fréquent.  Rayer  en  cite  une  observation  publiée  par  Mou- 
blet  (de  Tarascon).  Celui-ci  avait  ouvert  à plusieurs  reprises  un 
phlegmon  de  la  région  lombaire,  chez  un  enfant.  A chaque  fois, 
des  accidents  aigus  se  renouvelaient  et  une  nouvelle  quantité  de 
pus  se  collectait  dès  que  la  cicatrice  était  formée.  Une  dernière 
incision  ayant  été  faite,  Moublet  aperçut  un  helminthe  vivant.  Il 
avait  quatre  pouces  de  long  et  la  grosseur  d’une  plume.  Quatre 
de  ces  vers  purent  être  ainsi  retirés;  finalement  l’enfant  gué- 
rit. Malgré  ce  que  la  description  de  Moublet  présente  d’in- 
suffisant, Rayer  ne  doute  pas  qu’il  ne  se  soit  agi  de  strongles. 

Traitement  des  kystes  périnéphrétiques . — Ce  qui  a été  dit 
précédemment  au  sujet  du  traitement  des  kystes  de  la  face 
postérieure  du  rein  et  de  celui  de  la  périnéphrite  nous  permet 
de  ne  pas  nous  arrêter  longuement  sur  les  procédés  de  traite- 
ment à employer  pour  les  divers  kystes  de  l’atmosphère  péri- 
rénale. 
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Les  kystes  sanguins,  échappant  souvent  aux  recherches  du 
diagnostic,  se  soustraient  alors  au  traitement  chirurgical.  Dans 
le  cas  où  ils  sont  assez  volumineux  pour  être  reconnus,  il 
est  bon  d’évacuer  leur  contenu  au  moyen  de  la  ponction  et 
de  nettoyer  leur  cavité  au  moyen  de  lavages  détersifs.  Après 
cela,  on  s’efforce  d’obtenir  l’inflammation  et  l’oblitération  de 
leurs  parois  au  moyen  d’une  canule  laissée  à demeure.  Au 
lieu  d’une  simple  canule,  nous  préférons  introduire  dans  la 
cavité  du  kyste,  si  la  chose  est  possible,  une  canule  à double 
courant  ou  bien  l’anse  double  d’un  tube  de  caoutchouc  fe- 
nestré,  de  façon  à pouvoir  faire  des  lavages  continus  et  faci- 
liter l’écoulement  du  pus.  Si  l’on  craint  la  rétention  d'une 
partie  de  ce  liquide,  plutôt  que  de  s’exposer  à la  voir  déter- 
miner une  périnéphrite  par  propagation,  il  est  sage  de  recou- 
rir à l’incision  et  de  s’efforcer  ensuite  de  faire  cicatriser  la 
plaie  du  fond  du  kyste  vers  la  peau. 

Pour  les  kystes  séreux,  la  ponction  est  tout  d’abord  indi- 
quée. 11  faut,  pour  la  pratiquer,  choisir  le  point  qui  se  prête 
le  mieux  à la  complète  évacuation  de  la  tumeur.  Si  elle  ne 
suffît  pas  et  si  le  sac  se  remplit  de  nouveau,  on  peut  recourir 
au  drainage  ou  à l’incision. 

Pour  les  kystes  hydatiques  de  l’atmosphère  péri-rénale  on 
adoptera  le  même  traitement  que  celui  qui  a été  exposé  à pro- 
pos des  kystes  de  la  face  postérieure  du  rein.  La  ponction 
avec  un  trocart  d’un  calibre  suffisant  pour  permettre  l’issue 
des  débris  de  vésicules  hydatiques  est  préférable  aux  causti- 
ques, surtout  si  on  laisse  la  canule  à demeure  ou  un  double 
tube  élastique  qui  pénètre  au  fond  de  la  cavité  kystique  et 
qui  permét  l’évacuation  facile  des  liquides  sécrétés. 

Cette  recommandation  s’impose  encore  plus  impérieu- 
sement lorsqu’il  s’agit  du  traitement  de  kystes  devenus  pu- 
rulents. 11  n’est  pas  sans  exemple  que  des  kystes  de  celte 
dernière  variété,  par  la  violence  et  la  soudaineté  de  l’inflam- 
mation qu’ils  font  naître  dans  les  tissus  au  milieu  desquels  ils 
sont  plongés,  aient  causé  de  vastes  pertes  de  substance  par 
gangrène.  A la  première  crainte  d’un  si  redoutable  accident, 
on  fera  des  incisions  assez  larges  et  assez  profondes  pour  dé- 
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gorger  et  débrider  tous  les  tissus  menacés  de  mortification. 

Le  phlegmon  causé  par  la  présence  de  vésicules  hydati- 
ques non  enkystées,  de  strongles  ou  d’helminthes  de  même 
espèce,  est  le  même  que  celui  de  lapérinéphrite  simple.  11  a été 
exposé  ailleurs.  La  seule  indication  particulière,  en  ce  cas,  est 
de  s’efforcer  au  moyen  d’injections,  et  au  besoin  à l’aide  de 
pinces  portées  dans  la  plaie,  de  hâter  l’issue  de  tous  les  ento- 
zoaires,  causes  premières  de  l’accident. 

TUMEURS  SOLIDES. 

Les  tumeurs  solides  de  l’atmosphère  celluleuse  du  rein  sont 
rares  : on  y a trouvé  des  lipomes,  des  fibro-sarcomes  et  des 
cancers. 

Lipomes,  — 11  semblerait  rationnel  d’admettre  qu’on  puisse 
y rencontrer  fréquemment  des  lipomes  résultant  de  l’hyper- 
trophie d’un  certain  nombre  de  globules  graisseux.  L’anatomie 
pathologique  enseigne  en  effet  que  les  productions  graisseuses 
sont  fréquentes  au-dessous  des  membranes  séreuses.  C’est  ainsi 
que  M.  Broca  a fait  connaître,  en  1850,  l’observation  d’un 
énorme  lipome  sous-péritonéal  développé  dans  la  fosse  iliaque 
et  remontant  assez  haut  le  long  de  la  colonne  lombaire  (1). 
Nous-même  avons  observé  des  exemples  semblables  dans  la 
plèvre,  le  médiastin  et  le  mésentère.  On  s’expliquerait  mieux 
encore  la  possibilité  de  semblables  productions  au  milieu  des 
tissus  graisseux  péri-rénaux.  Cependant  peu  d’observations  ont 
été  publiées. 

Le  diagnostic  d’une  tumeur  de  cette  nature  offrirait  d’ail- 
leurs de  grandes  difficultés.  La  sensation  pâteuse  et  de  mol- 
lesse qui  caractérise  les  lipomes  aurait  bien  des  chances  de 
ne  pas  être  appréciée  par  une  palpation  pratiquée  à travers 
les  parois  abdominales  qui  elles-mêmes  contiennent  des  cou- 
ches de  graisse  plus  ou  moins  épaisses.  D’un  autre  côté,  la 
fausse  fluctuation  pourrait  à son  tour  conduire  à une  erreur. 

(1)  Cette  observation  se  trouve  reproduite  dans  le  chapitre  consacré  au 
diagnostic  des  tumeurs  du  bassin. 
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Le  plus  sage,  en  semblable  occurrence,  serait  de  recourir  à 
une  ponction  exploratrice  qui  apprendrait,  du  moins,  que 
l’on  n’a  pas  affaire  à une  tumeur  liquide. 

Fibrosarcomes.  — Nous  n’avons  trouvé  qu’un  exemple  de 
tumeur  fibrosarcomateuse . Voici  en  quelques  mots  l’observa- 
tion : 

En  1862,  M.  Gouraud  présente  à la  Société  anatomique 
une  tumeur  du  poids  de  35  livres.  Cette  tumeur,  située  sous 
le  péritoine,  adhérait  au  carré  des  lombes  et  au  psoas  iliaque 
gauches.  Au  centre  se  trouvait  caché  le  rein.  Malheureuse- 
ment, il  n’est  fait  mention,  dans  le  procès-verbal  de  la  séance 
dans  laquelle  cette  présentation  fut  faite,  d’aucun  des  signes 
physiques  ou  fonctionnels  par  lesquels  cette  tumeur  mani- 
festa sa  présence  pendant  la  vie.  Il  n’est  pas  parlé  davantage 
des  rapports  qu’elle  affectait  avec  les  organes  voisins,  de  sa 
marche  et  de  son  évolution.  Un  seul  point  est  noté  : la  tumeur 
était  assez  molle  pour  qu’elle  ait  pu  en  imposer,  pendant  la 
vie,  pour  une  tumeur  liquide. 

Toute  la  relation  de  la  discussion  à laquelle  cette  présenta- 
tion a donné  lieu  a trait  à la  nature  probable  de  cette  tumeur. 
Notre  regrettable  collaborateur  et.  ami  Ordonez,  qui  en  fit 
l’examen  micrographique,  reconnut  qu’elle  était  bien  de  na- 
ture fibreuse  et  qu’elle  ressemblait  beaucoup,  dans  sa  compo- 
sition intime,  aux  polypes  appelés  muqueux.  Il  estimait  en 
outre,  à en  juger  parla  quantité  d’éléments  embryonnaires  du 
tissu  fibrillaire,  de  matière  amorphe  (lymphe  plastique),  et  de 
capillaires,  qui  se  trouvaient  dans  sa  trame,  que  cette  tumeur 
aurait  pu  acquérir  un  développement  bien  plus  considérable 
encore. 

Ce  fait  suffit  à établir  l’extrême  difficulté  que  présente  le 
diagnostic  de  ces  tumeurs  profondes  ; d’autant  plus  qu’elles 
sont  mollasses,  bien  que  solides.  La  ponction  exploratrice  est 
encore  ici  le  seul  moyen  d’éviter  l’erreur. 

Cancers.  — Les  tumeurs  cancéreuses  sont  moins  rares. 
Toutes  les  fois  qu’on  les  a vus  envahir  l’atmosphère  celluleuse 
du  rein,  elles  étaient  consécutives  à une  affection  de  même 
nature  ayant  pris  antérieurement  naissance  sur  un  autre  or- 
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gane.  11  ne  nous  semble  donc  pas  qu’il  y ait  lieu  de  nous  y 
arrêter  d’une  façon  spéciale,  sous  le  point  de  vue  du  diagnostic. 

Traitement,  — Lorsque  le  chirurgien,  à l’aide  de  la  ponc- 
tion capillaire  répétée  en  plusieurs  points  différents  de  la 
tumeur,  a obtenu  la  certitude  que  celle-ci  n’est  pas  liquide, 
il  reste  fort  embarrassé  sur  la  conduite  à tenir.  Il  est  mani- 
festement périlleux  de  tenter  l’extraction  d’une  semblable 
tumeur,  à cause  de  ses  rapports  avec  le  feuillet  péritonéal.  La 
réserve  est  donc  imposée  non  moins  par  l’obstacle  que  par  la 
disposition  anatomique  de  la  région.  Cependant  si  la  produc- 
tion morbide  était  lipomateuse  ou  fibreuse,  si  sa  marche  était 
rapide,  si  elle  pouvait  être  nettement  reconnue  à une  époque 
où  elle  n’est  encore  parvenue  qu’à  un  volume  médiocre,  un 
chirurgien  exercé  serait  autorisé  à tenter  une  opération  pour 
sauver  une  existence  gravement  menacée. 
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Généralités.  — Les  tumeurs  des  capsules  surrénales  n’ont 
guère  été  étudiées  que  depuis  qu’Addison  fit  connaître  la  mala- 
die à laquelle  on  a donné  son  nom  (1855).  Leur  histoire  est 
encore  fort  incomplète,  malgré  les  travaux  ultérieurs  de 
Trousseau,  de  MM.  Lasègue,  Tholozan,  Gromier  (de  Lyon), 
Féréol,  Châtelain,  Laguille,  Mattéi  (de  Sienne),  Schiff  (de 
Florence)  et  malgré  les  nombreuses  expérimentations  phy- 
siologiques de  Gratiolet,  de  M.  Philipeaux,  des  nôtres,  et  sur- 
tout de  M.  Brown-Séquard,  en  France,  et  de  Harley,  en 
Angleterre.  A côté  de  ces  noms  il  convient  de  citer  celui  de 
M.  Martineau  qui,  dans  une  excellentethèseinaugurale  (1  ),  s’est 
attaché  à réunir  tous  les  faits  se  rapportant  à cette  question. 

Pour  mieux  faire  comprendre  leurs  altérations  pathologi- 
ques, nous  indiquerons  en  quelques  mots  les  diverses  opinions 
émises  au  sujet  du  rôle  physiologique  probable  des  capsules 
surrénales.  Nous  verrons  quelles  modifications  ces  organes 
peuvent  présenter  dans  leur  nombre.^  dans  leur  siège  et  dans 
leur  volume.  Nous  parlerons  ensuite  des  tumeurs.  Disons  d’ail- 
leurs, dès  à présent,  qu’il  est  exceptionnel  de  voiries  capsules 
surrénales  donner  lieu  à des  tumeurs  susceptibles  d’être  re- 
connues, pendant  la  vie,  par  le  chirurgien.  Ces  productions 
se  révèlent  à notre  examen  bien  plus  par  des  troubles  fonc- 
tionnels et  par  des  symptômes  généraux,  que  par  des  signes 
locaux  appréciables.  Dans  bon  nombre  de  cas,  leur  existence 
n’a  pu  être  révélée  que  par  l’autopsie  ; aucun  symptôme,  pen- 
dant la  vie,  n’était  de  nature  à permettre  au  médecin  de  les 
soupçonner.  Par  suite,  sous  le  rapport  du  traitement,  les 
altérations  des  capsules  échappent  à peu  près  à toute  inter- 
vention chirurgicale. 

On  compte  ordinairement  une  capsule  pour  chaque  rein, 
mais  il  existe  des  observations  dans  lesquelles  on  n’en  a 

(1)  De  la  maladie  d'Addison,  thèses  de  Paris,  1863. 
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trouvé  qu^une  seule.  A.  de  Martini  et  Spender  ont  même 
constaté  qu’elles  pouvaient  manquer  complètement.  Dans  les 
cas  de  rein  unique,  on  retrouve  habituellement  la  capsule 
surrénale  du  côté  où  la  seconde  glande  manque. 

Leur  siège  est  au-dessus  du  rein  qu’elles  coiffent,  comme 
on  le  dit,  à la  manière  d’un  bonnet  phrygien.  Il  y a entre  ces 
deux  organes  un  simple  rapport  de  contiguïté  et  non  connexion 
intime^  puisque  la  capsule  n’accompagne  pas  le  rein  dans 
les  déplacements.  Un  tissu  cellulaire  lâche  les  unit.  Leur  forme 
est  triangulaire,  à sommet  supérieur,  un  peu  tourné  en  dedans 
et  en  avant.  Leur  base,  concave,  se  moule  sur  le  bord  lisse  du 
rein  ; elle  est  creusée  d’une  scissure  qui  donne  passage  à 
la  veine  capsulaire.  Le  bord  interne  est  plus  épais  que  l’ex- 
terne. Les  rapports  des  capsules  sont  non  moins  importants  à 
connaître.  Celle  de  droite  répond  au  foie  par  sa  face  antérieure 
et  lui  adhère  par  un  tissu  cellulaire  dense.  La  gauche  est  en 
rapport  immédiat  avec  le  pancréas  et  médiat  avec  la  rate  et 
la  grosse  extrémité  de  l’estomac. 

Un  grand  nombre  de  physiologistes,  notamment  Bischoff 
et  Huschke,  pensent  que  la  destination  des  capsules  surré- 
nales a trait  plutôt  à la  vie  embryonnaire  qu’à  la  vie  intra- 
utérine  ou  à la  vie  complète.  C’est  ce  que  semblent  indiquer 
les  modifications  présentées  par  leur  volume  aux  divers  âges. 
Sur  l’embryon  humain  long  d’un  pouce  les  capsules  sont 
plus  volumineuses  que  les  reins  (Meckel,  Müller);  vers  la 
douzième  semaine,  les  volumes  de  ces  deux  organes  sont 
égaux  (Ecker,  Frey)  ; au  sixième  mois,  les  reins  sont  deux 
fois  plus  gros.  A la  naissance,  la  relation  entre  le  volume  du 
rein  et  celui  de  la  capsule  serait  comme  3 : 1 ; chez  l’adulte, 
ce  rapport  ne  serait  plus  que  28  : 1.  Martineau  a constaté 
que,  en  moyenne,  les  dimensions  sont  plus  grandes  chez  l’en- 
fant de  deux  à six  ans  que  chez  l’adulte.  Pour  ce  dernier, 
les  dimensions  moyennes  seraient  : diamètre  vertical  0”,027  ; 
diamètre  transverse  0“*,035  ; épaisseur  à la  base  0“^005.  On 
a avancé  deux  opinions  contradictoires  : la  capsule  droite 
serait  plus  volumineuse  que  la  gauche  (Eustachi);  d’autres 
disent  que  c’est  cette  dernière  (Cruveilhier). 
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La  destination  physiologique  des  capsules  surrénales  est 
encore  à déterminer  exactement.  Kôlliker  leur  suppose  des 
fonctions  diverses.  Considérant  qu’elles  sont  formées  d’une 
partie  corticale  qui  paraît  appartenir  par  sa  nature  à la 
classe  des  glandes  vasculaires  sanguines,  et  d’une  partie  mé- 
dullaire très-riche  en  éléments  nerveux,  il  tend  à admettre 
une  action  complexe,  dans  laquelle  l’élément  nerveux  domi- 
nerait. M.  Brown-Séquard  professe  une  opinion  sensiblement 
analogue.  11  croit  avoir  acquis  la  preuve  que  ces  fibres  ner- 
veuses ne  sont  pas  seulement  des  nerfs  vasculaires  ou  glandu- 
laires, mais  bien  des  nerfs  de  sensibilité.  En  tout  cas,  il  a 
cherché  à établir  qu’elles  sont  en  rapport  direct  de  fonction 
avec  la  moelle  allongée  et  que  l’irritation  expérimentale  de 
l’une  réagit  immédiatement  sur  l’autre.  Depuis  longtemps, 
d’ailleurs^  Rayer  a démontré  que,  malgré  l’extrême  voisi- 
nage, il  n’y  avait  nul  rapport  de  fonction  entre  les  capsules 
surrénales  et  le  rein. 

Leur  existence  est-elle  indispensable  au  maintien  de  la 
vie?  On  peut  croire  que  non,  puisqu’il  existe  des  exemples 
d’hommes  adultes  qui  n’en  présentaient  pas  trace  h l’autopsie. 
M.  Brown-Séquard  a enseigné  longtemps  que  leur  ablation 
sur  les  animaux  causait  rapidement  leur  mort  ; que  l’ablation 
d’un  seul  de  ces  corps  amenait  leur  mort  moins  prompte- 
ment, mais  déterminait  sur  l’animal  en  expérience  un  mou- 
vement automatique  de  roulement  sur  lui-même.  Cet  habile 
expérimentateur  expliquait  le  danger  de  cette  ablation  par 
la  cessation  de  l’action  spéciale  que  les  capsules  surrénales 
exerceraient  sur  la  formation  du  pigment  du  sang.  Gratiolet  a 
démontré  que  la  gravité  de  cette  ablation  résultait  des  déla- 
brements que  l’extirpation  occasionne  nécessairement  aux 
organes  voisins,  notamment  au  péritoine  et  au  foie.  Les  ani- 
maux succombent  à une  péritonite  et  à une  hépatite.  Ces 
faits  ont  été  vérifiés  par  Châtelain  et  par  Schiff. 

Nous  avons  pu  nous-même  acquérir  une  certitude  sur  ce 
point  par  une  série  d’expériences  entreprises  en  1854,  pendant 
notre  internat,  à l’époque  où  la  possibilité  de  l’ablation  des 
capsules  surrénales  était  en  discussion.  Des  animaux , et 
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notamment  des  chats,  que  nous  avions  privés  de  ces  organes 
ont  non-seulement  survécu,  mais  ils  n’ont  présenté  par  la 
suite  aucun  trouble  que  l’on  puisse  rapporter  à la  mutilation 
qu’ils  avaient  subie. 

De  leur  côté,  Philippeaux,  Gratiolet,  Châtelain,  Schiff,  etc., 
n’admettent  pas  que  les  capsules  surrénales  aient  une  influence 
sur  la  production  du  pigment  du  sang;  comme  nous  ils  ne 
considèrent  pas  ces  organes  comme  indispensables  à la  vie  ; 
ils  ne  voient  à leur  extirpation  d’autres  inconvénients  que 
ceux  dus  à leurs  relations  multipliées  avec  le  système  nerveux 
et  aux  délabrements  nécessités  par  leur  ablation  au  milieu 
d’organes  importants.  Leur  destination  physiologique,  comme 
celle  de  la  rate,  reste  donc  encore  presque  tout  entière  à 
déterminer.  Il  nous  suffira  d’avoir  indiqué  sommairement  ces 
divers  points  pour  montrer  que  la  question  est  encore  à 
traiter.  Nous  allons  maintenant  aborder  l’étude  des  diverses 
affections  des  capsules  surrénales  qui  s’accompagnent  d’une 
augmentation  de  volume  de  ces  organes. 

Les  tumeurs  des  capsules  surrénales  atteignent  rarement 
un  volume  qui  permette,  pendant  la  vie,  de  les  reconnaître 
par  la  vue  et  le  palper.  Le  plus  souvent  elles  ne  se  révèlent 
que  par  les  troubles  fonctionnels  et  les  symptômes  généraux 
communs  aux  diverses  maladies  de  ces  capsules.  La  connais- 
sance de  ce  fait  a son  importance  pour  le  diagnostic,  puisque 
en  présence  d’une  tumeur  semblable  et  en  l’absence  des  signes 
manifestes  d’une  maladie  d’Addison,  elle  a pour  effet  de  faire 
porter  les  recherches  sur  les  organes  voisins,  rein,  rate,  foie, 
plutôt  que  sur  les  capsules  elles-mêmes. 

Avant  de  les  décrire,  nous  allons  rappeler  en  peu  de  mots 
quelles  productions  morbides  consécutives  on  peut  rencontrer 
dans  les  capsules  surénales. 

Ces  productions  sont  plus  fréquemment  solides  que  liquides. 
C’est  ainsi  que,  sur  un  relevé  de  59  autopsies,  M.  Martineau 
rapporte  que  30  fois  on  trouva  des  tubercules  : chez  1 6 ma- 
lades ces  tubercules  n’existaient  que  dans  les  capsules;  chez 
les  14  autres,  au  contraire^  ils  existaient  en  même  temps  dans 
d’autres  organes.  Après  les  tubercules  viennent,  par  ordre  de 
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fréquence,  les  cancers  (9  fois).  Une  seule  fois  cette  dégéné- 
rescence était  primitive;  presque  toujours  elle  existait  avec  une 
altération  analogue  d’un  autre  organe,  le  foie,  le  rein,  etc. 
L’inflammation,  l’hypertrophie,  l’atrophie  sont  notés  dans 
9 cas.  Dans  une  observation,  en  même  temps  que  l’atrophie, 
on  constata  la  dégénérescence  kystique  de  la  capsule.  Deux 
fois  il  y eut  hypertrophie  et  transformation  des  capsules  en 
poches  purulentes.  Dans  un  autre  cas,  il  s’agissait  sans  doute 
d’une  infection  purulente,  car  la  présence  du  pus  dans  les 
capsules  coïncidait  avec  la  formation  d’abcès  dans  le  foie.  Une 
fois  l’hypertrophie  était  liée  à un  développement  exagéré  de 
tissu  graisseux  dans  les  capsules.  Deux  autres  malades  du 
même  relevé  présentèrent  également  une  altération  graisseuse. 
Chez  un  autre  les  capsules  offraient  l’apparence  d’une  large 
bourse  affaissée  : leur  cavité  était  enduite  d’une  matière  gre- 
nue, couleur  chocolat  ; on  ne  trouvait  plus  trace  de  la  substance 
médullaire.  Enfin,  pour  terminer  le  dénombrement  des 
59  malades  cités  dans  celte  statistique  et  qui  tous  présentèrent 
les  signes  classiques  de  la  maladie  d’Addison,  ajoutons  qu’on 
observa  chez  un  une  absence  des  capsules  et  chez  deux  autres 
des  capsules  non  altérées. 

D'après  ce  relevé,  il  est  possible  de  se  faire  une  idée  de  la  na- 
ture des  lésions  que  l’on  peut  rencontrer  dans  les  capsules  surré- 
nales et  surtout  du  degré  de  fréquence  relative  à chacune  d’elles. 

Mais  voici  où  la  question  devient  embarrassante.  Le  profes- 
seur Mattéi  (de  Sienne),  cherchant  à se  rendre  compte  de  la 
valeur  qu’il  faut  attacher  aux  altérations  des  capsules  dans 
leurs  rapports  avec  la  maladie  d’Addison,  entreprit  l’examen 
cadavérique  de  ces  organes  dans  toutes  les  autopsies  qu’il 
eut  l’occasion  de  pratiquer.  Or,  sur  un  ensemble  de  310  cas, 
il  découvrit  16  fois  une  altération  évidente  des  capsules 
surrénales,  sans  que  rien,  pendant  la  vie,  ait  pu  la  faire 
soupçonner.  Ces  16  nécropsies  peuvent  être  ainsi  réparties  : 
apoplexie  2,  cancer  1,  tumeur  adipeuse  1,  tubercules  4,  tissu 
fibroïde  1 , atrophie  1 , congestion  sanguine  4,  arrêt  de  dévelop- 
pement (?)  1,  inflammation  de  l’enveloppe  capsulaire  1 fois. 

Outre  ces  16  observations,  M.  Martineau  en  a réuni  30 
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autres  provenant  de  divers  observateurs  et  dans  lesquelles  la 
maladie  des  capsules  surrénales  reconnue  à l’autopsie  n’avait 
pas  été  également  soupçonnée  pendant  la  vie.  Les  lésions  ren- 
contrées étaient,  d’après  l’ordre  de  fréquence  : 


Dégénérescence  cancéreuse 12 

— tuberculeuse 11 

Apoplexie  et  congestion  sanguine 3 

Atrophie  et  hypertrophie 4 

Transformation  cartilagineuse,  crétacée.  3 

Kyste  séreux 1 

Inflammation 1 

Adénome 1 


On  peut  donc  rencontrer  dans  les  capsules  surrénales  les 
mêmes  affections  que  nous  avons  passées  en  revue  au  sujet 
des  organes  qui  précèdent. 

Toutes  ces  maladies  peuvent  s’accompagner  des  signes 
classiques  de  la  maladie  d’Addison,  dite  mélano-dermie,  en 
raison  de  la  couleur  bronzée  qu’elle  donne  à la  peau. 

Cette  coloration  n’est  pas  plus  constante  dans  les  maladies 
confirmées  des  capsules  que  ne  le  sont  les  autres  symptômes 
qui  sont  : la  prostration  graduelle  des  forces  aboutissant  à une 
débilité  caractéristique,  les  vomissements  le  matin  à jeun^  les 
lipothymies,  syncopes,  douleurs  lombo-abdominales  et  surtout 
les  douleurs  lombaires  exaspérées  par  une  pression  exercée 
au-dessus  du  rein.  Ce  dernier  symptôme  est  à peu  près  le  seul 
qui  se  montre  avec  quelque  constance  dans  les  maladies  des 
capsules  surrénales.  Quant  aux  signes  physiques  capables  de 
faire  reconnaître  une  modification  survenue  dans  le  volume, 
la  consistance  ou  les  rapports  des  capsules  surrénales,  même 
profondément  altérées,  ils  échappent  à notre  appréciation. 
Pour  ce  motif,  les  tumeurs  des  capsules  surrénales  ne  méri- 
tent pas  de  nous  arrêter  longuement,  puisqu’elles  ne  donnent 
presque  jamais  l’occasion  de  faire  leur  diagnostic  différentiel 
avec  les  autres  tumeurs  abdominales.  Cependant,  pour  ne 
rien  omettre,  nous  allons  terminer  ce  paragraphe  par  un 
court  exposé  des  symptômes  qui  leur  appartiennent  et,  pour 
plus  de  clarté,  nous  donnerons  à la  suite  quelques  observations. 


300  TUMEURS  DES  CAPSULES  SURRÉNALES. 

Hypertrophie,  — Nous  avons  dit  que  V hypertrophie  comme 
Xatrophie  des  capsules  surrénales,  ou  d’une  seule  d’entre 
elles,  pouvait  donner  naissance  à l’ensemble  des  symptômes 
que  Ton  est  convenu  de  réunir  sous  le  nom  de  maladie  d’Ad- 
dison.  En  voici  des  exemples  : 

Ob5.  XIX.  — Un  jeune  homme  de  vingt-quatre  ans  meurt  le  len- 
demain de  son  entrée  à l’hôpital  sans  qu’on  ait  pu  réunir  de  rensei- 
gnements sur  ses  antécédents.  Pendant  le  peu  de  temps  qu’il  a été  en 
observation,  on  a noté  : coloration  très-foncée  de  la  peau,  nausées,  vo- 
missements, grande  prostration,  mort,  dans  .le  collapsus.  A Xautop^k 
on  constate  une  atrophie  des  capsules  ; rien  dans  les  autres  organes. 
{Mémoires  d'Ad'lison.) 

Obs.  XX.  — Un  autre  homme,  âgé  de  quarante  ans,  meurt  brusque- 
ment sans  qu’on  ait  de  renseignements  sur  ses  antécédents.  La  peau 
était  brune,  très-foncée  en  couleur;  la  face,  le  cou,  les  bras,  cou- 
verts de  taches  d’un  brun  foncé  châtain;  entre  elles,  la  peau  restait 
blanche.  Anémie,  langueur,  vomissements  opiniâtres.  La  maladie  paraît 
avoir  duré  un  an.  A Vautopsie  on  trouve  les  capsules  augmentées  de 
volume  et  ne  présentant  plus  leur  structure  ordinaire.  [Ibid.) 

Hémorrhagies.  — Par  contre,  V apoplexie  et  les  hémorrhagies 
des  capsules  surrénales  qui,  comme  l’a  noté  Rayer,  peuvent 
être  considérables,  ne  donnent  lieu  à aucun  symptôme  par- 
ticulier qui  puisse  faire  reconnaître  cette  lésion  pendant  la 
vie.  « Je  n’ai  pas  besoin  de  dire,  écrit  cet  auteur,  que  le 
diagnostic  de  l’apoplexie  des  capsules  surrénales  offrira  long- 
temps d’insurmontables  difficultés.  » Ailleurs  il  émit  une 
opinion  analogue  à propos  du  diagnostic  de  l’inflammaliou. 
(Journal  Y Expérience,,  1837.) 

Tubercules.  — Nous  avons  fait  également  remarquer  que  les 
dégénérescences  des  capsules  surrénales,  et,  en  premier  lieu,  la 
dégénérescence  tuberculeuse,  étaient  surtout  communes.  On 
peut  même  dire  que  ce  sont  elles  qui  ont  servi  à la  description 
de  la  maladie  qu’Addison  a fait  connaître.  Le  plus  ordinaire- 
ment, les  tubercules  apparaissent  dans  les  capsules  en  même 
temps  qu’il  en  existe  dans  d’autres  organes.  Mais,  dans  quel- 
ques cas,  les  capsules  seules  ont  été  trouvées  tuberculeuses. 
Les  observations  suivantes  montrent  que,  dans  le  premier  cas 
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comme  dans  le  second,  il  est  souvent  impossible  de  diagnosti- 
quer la  nature  de  la  lésion  pendant  la  vie. 

Obs.  XXL  — Double  altération  des  capsules  surrénales  chez  un  malade 
atteint  de  tuberculisation  pulmonaire.  — Accidents  généraux  très-prompts. 

Homme  vigoureux;  de  trente  ans,  entré  au  Gros-Caillou  pour  une 
pleurésie.  A la  suite,  signes  physiques  d’une  tuberculisation  pulmo- 
naire commençante,  abattement,  tristesse,  inertie,  quoique  l’appétit 
soit  bon.  Pas  de  fièvre.  Puis  quelque  temps  après  violent  accès  de 
fièvre  débutant  brusquement,  céphalalgie,  vomissements  verdâtres, 
incessants.  Ventre  souple,  pas  de  ballonnement,  mais  par  la  pression 
exercée  sur  la  région  rénale  des  deux  côtés  on  détermine  une  douleur 
sourde.  Les  vomissements  persistèrent  pendant  deux  jours  sans  qu’on 
pût  les  arrêter.  Le  malade  mourait  le  troisième  jour.  A Vautopsie 
M.  Worms  trouva  des  tubercules  miliaires  au  sommet  des  deux  pou- 
mons. Intestins,  estomac,  foie,  péritoine  sains.  Les  capsules  surrénales 
étaient  toutes  deux  triplées  de  volume  et  d’une  dureté  considérable, 
le  tissu  cellulaire  environnant  était  épaissi;  à l’intérieur  et  à quelques 
points  près,  elles  étaient  transformées  en  une  masse  caséeuse  qu’on 
pouvait  diviser  en  noyaux  séparés,  ramollis  à leur  centre  et  remplis 
d’un  pus  jaunâtre  et  crémeux;  ces  noyaux  avaient  subi  la  transforma- 
tion tuberculeuse.  Les  reins  étaient  complètement  sains;  de  même  le 
foie.  [Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1863.)  Ainsi,  chez  ce  malade,  bien  que 
l’autopsie  ait  montré  que  les  capsules  surrénales  avaient  triplé  de  vo- 
lume par  le  développement  et  l’évolution  de  tubercules,  il  ne  paraît 
pas  que  la  tumeur  qui  en  résultait  ait  été  susceptible  d’être  appréciée 
par  la  palpation.  L’altération  des  capsules  surrénales  se  révélait  par  de 
la  douleur  à la  pression  et  des  symptômes  généraux  tellement  intenses 
qu’ils  ont  certainement  bâté  la  fin  du  malade,  mais  les  signes  physiques 
faisaient  défaut. 

Obs.  XXII.  — Chez  un  autre  malade,  dont  l’observation  complète  est 
consignée  dans  la  thèse  de  M.  Martineau  (Obs.  IV),  et  qui  succomba  à 
une  maladie  d’Addison  dont  la  marche  avait  éié  beaucoup  plus  lente 
et  mieux  caractérisée  (peau  bronzée,  etc.),  il  ne  paraît  pas  non  plus 
qu’on  ait  pu  découvrir,  pendant  la  vie,  la  tumeur  formée  par  les  ca- 
psules surrénales,  quoique  pourtant  l’une  d'elles  eût  atteint  un  volume 
énorme. 

Après  des  alternatives  diverses  dans  la  marche  de  la  maladie,  des 
vomissements  de  sang  qui  se  présentèrent  à plusieurs  reprises,  mais  qui 
ne  furent  jamais  incoercibles,  une  prostration  extrême  des  forces,  la 
malade  vint  succomber  dans  le  service  de  M.  Lasègue.  Elle  était  dans 
le  dernier  état  d’épuisement  et  de  cachexie.  Peau  bronzée,  troubles 
cardiaques  et  circulatoires  très-accusés,  peu  de  fièvre.  Aucun  sym- 
ptôme n’est  noté  se  rapportant  aux  reins  ou  à leur  voisinage.  A Vau- 
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topsie  on  trouva  les  reins  volumineux,  congestionnés,  mais  sans  aucune 
dégénérescence.  Les  capsules  surrénales  étaient  augmentées  de  vo- 
lume : celle  de  droite  n'avait  pas  moins  de  11  centimètres  de  circon- 
férence. La  membrane  d’enveloppe,  très-épaissie,  très-nacrée,  envoyait 
dans  l’intérieur  de  la  capsule  de  larges  prolongements.  Les  coupes  mon- 
traient de  gros  noyaux  jaunâtres,  les  uns  durs,  les  autres  ramollis  et 
diffluents,  ayant  l’apparence  de  masses  tuberculeuses,  mais  qu’un  exa- 
men plus  rigoureux  montra  être  de  nature  graisseuse.  {Bull,  de  la  Soc. 
anat.^  1863.) 

Kystes.  — Les  kystes  qui  ont  été  observés  plusieurs  fois 
dans  les  capsules  surrénales  étaient  ordinairement  très -petits 
et  coïncidaient  avec  une  atrophie  des  capsules. 

Le  docteur  Guillaume  en  cite  un  exemple  chez  un  homme 
de  vingt-quatre  ans,  robuste,  qui  présentait  une  coloration 
brun  olivâtre  de  la  peau  avec  dépôts  pigmentaires  sur  la  mu- 
queuse labiale,  datant  de  cinq  mois,  et,  presque  en  même 
temps,  des  nausées,  des  vomissements,  de  l’émaciation  et  des 
globules  blancs  en  proportion  anormale  dans  le  sang.  A l’au- 
topsie, il  trouva  les  capsules  atrophiées  : la  gauche  contenait 
des  kystes.  {Med.  Times  and  Gaz.)  Parmi  ces  kystes,  ce  sont 
ceux  à forme  purulente  qui  ont  été  le  plus  souvent  rencontrés. 
11  est  vrai  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  l’enve- 
loppe du  kyste  était  peu  distincte  et  qu’il  aurait  été  préférable 
de  leur  donner  le  nom  de  poches  purulentes,  parce  que  le 
contenu  ressemblait  ordinairement  à des  tubercules  arrivés  à 
la  période  de  ramollissement. 

Naumann  parle,  dans  son  manuel,  d’après  Ruppius,  d’un 
cas  à'hydropùie  enkystée  des  capsules  surrénales.  Le  kyste 
s’étant  rompu,  l’épanchement  du  liquide  aurait  déterminé  une 
péritonite  rapidement  mortelle.  S’agissait-il  d’un  simple 
kyste  séreux  ou  bien  d’un  kyste  hydatique?  La  collection  en- 
kystée avait-elle  réellement  son  siège  dans  la  capsule  surré- 
nale? Les  renseignements  font  défaut  pour  répondre  à cette 
double  question. 

Voici  deux  exemples  qui  montrent  que  ce  n’est  encore  que 
par  l’ensemble  des  symptômes  généraux  qu’il  est  possible  de 
déterminer  le  siège  de  ces  kystes  et  qu’on  ne  peut  se  pronon- 
cer sur  leur  nature,  avant  l’autopsie. 
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Obs.  XXIII.  — J.  Kent-Spender  relate  Tobservation  d’un  malade  qui 
présente  très-développés  tous  les  signes  de  la  maladie  d’Addison  : co- 
loration bronzée,  épuisement,  émaciation  progressive,  vomissements. 

— A Vautopsky  les  capsules  sont  très-développées.  Elles  contiennent 
un  kyste  purulent.  {Brit.  med.  Journ.) 

Obs.  XXIV.  — Jeune  fille  de  dix-huit  ans  présentant  un  grand  afiai- 
blissement  des  forces;  coloration  presque  noire  de  la  peau,  faiblesse 
extrême,  éblouissements.  Mort  presque  subite  au  bout  de  deux  ans. 

— A Vautopsky  les  capsules  sont  transformées  en  poches  purulentes. 
(Addison  et  Hutchison,  Med.  Times  and  Gaz.) 

Cancers.  — Voici  maintenant  quelques  observations  de 
tumeurs  cancéreuses. 

Obs.  XXV.  — Sur  un  homme  de  soixante-sept  ans,  qui  vint  mourir 
dans  le  service  de  M.  Gubler,  à Beaujon,  et  qui,  loin  de  présenter  une 
teinte  bronzée  tégumentaire , frappait  au  contraire  l’attention  par 
son  excessive  pâleur,  l’autopsie  révéla  un  carcinôme  du  foie,  du  rein 
gauche  et  des  capsules  surrénales. 

Le  malade  avait  eu  de  Tœdème  des  jambes,  de  l’albumine  dans  les 
urines  en  quantité  considérable,  pas  de  coloration  jaune-paille,  pas 
de  vomissements  à aucune  époque.  Grande  gêne  de  la  respiration. 
M.  Gubler,  s’appuyant  sur  la  faiblesse  extrême  du  malade  et  sur  la 
maigreur  assez  prononcée,  diagnostiqua  un  cancer  du  foie.  Mais  il  ne 
paraît  pas  que  la  lésion  des  capsules  surrénales  ait  frappé  l’attention 
avant  l’autopsie. 

((  Les  deux  capsules  surrénales,  » dit  M.  Landrieux,  qui  relate  cette 
autopsie,  « sont  remarquables  par  leur  volume  quadruple  de  l’état  nor- 
mal. Toutes  deux  présentent  environ  quatre  à six  noyaux  cancéreux, 
dont  les  plus  volumineux  égalent  une  forte  noisette.  Quelques-uns  sont 
ramollis  au  centre.  Examinés  au  microscope,  on  trouve  que  ces 
noyaux  carcinomateux  sont  constitués  par  des  cellules  allongées  qu’on 
rencontre  normalement  dans  le  tissu  des  capsules  surrénales,  mais 
remplies  de  granulations  graisseuses;  de  plus,  çà  et  là,  entre  ces  cel- 
lules, un  grand  nombre  de  granulations  graisseuses,  les  unes  rappro- 
chées constituant  de  petits  îlots,  les  autres  libres.  Liquide  dans  le  péri- 
toine. » 


Cruveilhier,  dans  son  Atlas  d'anatomie  'pathologique y donne 
le  dessin  d’une  capsule  surrénale  devenue  cancéreuse  en 
même  temps  que  le  rein.  Le  volume  de  cette  capsule  ap- 
prochait de  celui  du  poing.  Malgré  cela,  le  développement 
pris  par  le  rein  malade  n’eût  pas  permis  d’apprécier  les  modi- 
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fications  survenues  dans  la  capsule.  La  pièce  fut  recueillie  par 
Ribes  sur  un  invalide.  Malheureusement  l’histoire  de  la 
maladie  manque  et  la  relation  est  bornée  à l’aulopsie. 

Obs.  XXYI.  — « Le  rein  droit  et  la  capsule,  » dit  Cruveilhier,  « ont 
acquis  un  volume  extraordinaire.  » La  surface  du  rein,  qui  est  bosselée, 
et  celle  de  la  capsule  sont  parcourues  par  un  grand  nombre  de  veines 
flexueuses.  A la  coupe,  on  voit  que  la  substance  de  l’un  et  de  l’autre 
est  transformée  en  une  bouillie  diversement  colorée.  Le  rein  est  divisé 
en  vastes  cellules  d’inégale  capacité La  capsule  surrénale  est  infil- 

trée d’une  matière  boueuse  et  d’une  substance  encéphaloïde.  Il  ne  reste 
presque  plus  trace  du  tissu  du  rein.  )> 

Traitement,  — De  l’exposé  qui  précède,  il  résulte  que  l’in- 
tervention chirurgicale  a peu  de  chances  d’être  réclamée  dans 
le  traitement  des  tumeurs  des  capsules  surrénales.  Est-ce  à 
dire  pour  cela  que,  dans  les  cas  où  le  diagnostic  pourrait  être 
précisé,  la  chirurgie  ne  pourrait  pas  être  utile  en  présence  d’un 
abcès  ou  d’une  dégénérescence  maligne?  Par  elle-même, 
une  opération  qui,  chez  l’homme,  consisterait  à inciser  les 
capsules  surrénales  ou  à les  enlever,  à plus  forte  raison  à 
n’enlever  que  l’une  d’elles,  offrirait  des  chances  de  succès. 
Nous  le  croyons  d’autant  plus  fermement  que  cette  opéra- 
tion a souvent  réussi  entre  nos  mains  sur  les  animaux. 

Mais  hâtons-nous  de  dire  que  la  difficulté  de  parfaire  le 
diagnostic  rendra  toujours  fort  rare  une  telle  intervention,  et 
que  le  traitement  des  diverses  tumeurs  des  capsules  surré- 
nales restera  sans  doute,  pendant  longtemps  encore,  pure- 
ment médical. 


CHAPITRE  III. 


TUMEURS  DU  PÉRITOINE. 


Pour  nous  conformer  à la  règle  que  nous  avons  précédem- 
ment suivie,  nous  décrirons  sous  ce  titre  toutes  les  affections 
du  péritoine  qui  donnent  lieu  à une  tuméfaction  de  l’abdomen 
ou  du  bassin  appréciable  à la  vue  ou  au  palper. 

Nous  aurons  donc  tout  d’abord  à étudier  celles  qui  sont 
franchement  inflammatoires  ; nous  parlerons  ensuite  des  autres 
productions  morbides  dont  cette  grande  membrane  séreuse 
peut  être  le  point  de  départ. 

Tumeurii  par  péritonite. 

On  peut  envisager  l’influence  de  l’inflammation  du  péritoine 
sous  des  aspects  différents,  suivant  qu’elle  est  spontanée  ou  trau- 
matique, idiopathique  ou  symptomatique,  aiguë  ou  chronique^ 
(jènéralisée  ou  circonscrite,  diffuse  ou  enkystée. 

L’étude  complète  de  toutes  ces  variétés  de  péritonite  nous 
entraînerait  trop  loin.  La  plupart  d’entre  elles  ne  méritent 
1 pas  d’ailleurs  une  description  spéciale  au  point  de  vue  chirur- 
gical. 

Nous  parlerons  donc  à grands  traits  de  la  péritonite  généra- 
lisée ; nous  insisterons  au  contraire  sur  péritonites  partielles 
enkystées  ou  non  enkystées  et  sur  péritonites  symptomatiques, 

1°  Péritonite  généralisée. 

La  péritonite  est  rarement  généralisée  à'emblée.  Cepen- 
dant le  fait  s’observe  sous  l’influence  de  certaines  causes 
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générales,  telles  que  la  fièvre  puerpérale  (Hervieux).  Le  plus 
souvent  elle  succède  'par  extension  à une  péritonite  partielle, 
de  cause  locale  ou  générale,  comme  nous  le  verrons  plus 
loin  à propos  de  cette  dernière  affection. 

Les  signes  diagnostiques  de  la  péritonite  aiguë  généralisée  ont 
été  si  longuement  décrits  dans  tous  les  traités  de  pathologie 
interne  et  externe,  qu’il  n’est  pas  utile  dans  un  travail  de  la 
nature  de  celui-ci  d’en  faire  une  description  complète. 

La  tuméfaction  du  ventre  à laquelle  elle  donne  lieu  s’accom- 
pagne de  troubles  fonctionnels  et  de  symptômes  généraux  qui 
sont  eux-mêmes  tellement  nets  et  tellement  connus  que  nous 
nous  bornerons  à en  faire  un  exposé  succinct. 

La  maladie  débute  par  un  ou  plusieurs  frissons  d’intensité 
variable  auxquels  succède  à bref  intervalle  une  douleur  du 
ventre,  d’abord  modérée,  mais  qui  ne  tarde  pas  à devenir  in- 
tolérable et  à constituer  le  principal  symptôme  de  la  maladie. 

Cette  douleur  offre  des  caractères  particuliers  : ordinaire- 
ment tensive,  pongitive,  elle  a été  souvent  comparée  à celle 
que  produirait  l’introduction  d’un  instrument  tranchant,  d’une 
vis,  d’un  fer  rouge  au  sein  des  parties.  Elle  est  spontanée, 
mais  elle  s’exagère  singulièrement  par  la  pression  la  plus 
légère  ; le  simple  contact  de  la  main  ou  seulement  des  cou- 
vertures, suffit  pour  arracher  des  cris  aux  malades.  Les  mou- 
vements, de  quelque  nature  qu’ils  soient,  ne  les  exaspèrent  pas 
moins;  aussi  les  efforts  pour  vomir,  pour  aller  à la  selle,  pour 
uriner,  sont-ils  extrêmement  pénibles.  Comme  siège,  elle  est 
généralisée  à tout  l’abdomen,  mais  cependant,  en  certains 
points,  elle  acquiert  une  intensité  toute  spéciale;  ce  sont  les 
régions  ombilicale,  épigastrique  et  hypogastrique  qui  en  sont 
le  siège  le  plus  habituel. 

A la  douleur  se  joignent  constamment  des  nausées,  des 
vomituritions  et  des  vomissements;  les  matières  vomies  sont 
constituées  par  les  aliments  ou  les  boissons  ingérés,  mêlés 
aux  mucosités  que  sécrète  l’estomac  et  à la  bile  qui  ne  tarde 
pas  à y affluer.  La  fréquence  de  ces  vomissements  est  variable, 
mais  ils. sont  le  plus  souvent  très  fréquents;  il  est  des  malades 
qui  ne  peuvent  pas  conserver  la  plus  petite  quantité  de 
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liquide  dans  leur  estomac,  de  sorte  qu’ils  sont  atteints  d’une 
soif  vive,  inextinguible,  qui  n’ajoute  pas  peu  au  tableau 
effrayant  des  symptômes. 

L’examen  du  ventre  révèle  tout  d’abord  une  tension  consi- 
dérable de  ses  parois  sous  l’influence  de  la  contracture  de  ses 
muscles,  puis  survient  une  tuméfaction  notable,  d’autant  plus 
accusée  que  les  parois  sont  moins  résistantes.  Très  prononcée 
chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  grossesses,  elle  l’est  peu 
au  contraire  chez  celles  qui  n’en  ont  pas  eu  et  chez  les  hom- 
mes. La  dureté  du  ventre,  cela  se  conçoit  sans  peine,  est  en 
raison  inverse  de  son  volume.  Cette  intumescence  est  due  au 
développement  de  gaz  dans  les  intestins,  dont  les  parois  para- 
lysées par  l’inflammation  ne  peuvent  en  provoquer  l’expul- 
sion; aussi  est-elle  égale  et  sans  bosselures  bien  marquées 
dans  l’immense  majorité  des  cas. 

La  percussion,  lorsqu’elle  est  possible,  ce  qui  est  rare, 
révèle  une  sonorité  tympanique  liée  à la  présence  des 
mêmes  gaz  ; c’est  seulement  dans  les  périodes  avancées  de  la 
maladie  que  l’on  peut  reconnaître  dans  les  parties  déclives 
une  matité  due  à la  présence  d’un  épanchement  séro-puru- 
lent. 

L’auscultation  révèle  au  début  un  léger  frottement,  com- 
parable à celui  de  la  pleurésie  : il  est  cependant  moins  net 
et  surtout  moins  utile  à rechercher  lorsqu’on  veut  faire  le 
diagnostic. 

Les  symptômes  généraux  ont  pour  le  moins  autant  d’im- 
portance que  les  précédents;  ce  sont  eux  surtout  qui  donnent 
à la  maladie  son  cachet  spécial.  La  respiration  est  courte,  in- 
terrompue, fréquente,  comme  si  les  contractions  du  dia- 
phragme étaient  réduites  à leur  minimum  ; la  circulation  est 
profondément  troublée  et  le  pouls  fréquent,  petit,  serré,  à 
peine  perceptible,  indique  une  diminution  notable  dans  l’é- 
j iiergie  des  pul;ations  cardiaques.  La  chaleur  du  corps,  bien 
I qu’accrue  vers  les  parties  centrales,  comme  dans  toutes  les 
j maladies  fébriles,  diminue  au  contraire  vers  les  extrémités 
qui  sont  froides,  glacées,  bleuâtres,  par  suite  d’insuffisance 
dans  la  quantité  du  sang  qui  les  parcourt.  Avec  cela,  et  pour 
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la  même  cause,  l’activité  sécrétoire  des  diverses  glandes  est 
diminuée  ; aussi  la  peau  est-elle  sèche,  Turinerare  et  épaisse. 
La  face  présente  un  aspect  spécial  désigné  pour  cette  cause 
sous  le  nom  de  faciès  abdominal,  elle  est  ordinairement  pâle, 
décolorée,  comme  rapetissée  , les  traits,  tirés  en  haut,  sont 
ramenés  sur  la  ligne  médiane,  le  sillon  naso-labial  est  beau- 
coup plus  profond  qu’à  l’état  normal,  ce  qui  donne  à la 
physionomie  une  expression  remarquable  de  souffrance  et 
d’anxiété  qu’augmente  encore  l’état  d’abattement  et  de  décou- 
ragement du  malade.  Le  sommeil  est  nul  ou  à peu  près. 

Est-il  possible  de  confondre  la  péritonite  généralisée  avec 
l’une  quelconque  des  nombreuses  tumeurs  du  ventre?  nous 
ne  le  croyons  pas.  Sans  doute,  lorsqu’on  se  trouve  en  présence 
d’une  affection  de  cette  nature,  il  faut  toujours  en  chercher 
la  cause  première  et  se  demander  par  conséquent  si  elle 
n’est  pas  le  résultat  d’une  tumeur  abdominale  ; c’est  même  là 
une  question  que  nous  aurons  souvent  à examiner  dans  le 
courant  de  ce  livre;  mais  croire  que  l’on  a une  tumeur  quel- 
conque quand  l’augmentation  du  ventre  est  seulement  liée  à 
l’inflammation  de  la  séreuse  abdominale,  il  n’est  pas  besoin 
d’insister  pour  montrer  le  peu  de  difficulté  d’un  semblable 
diagnostic. Les  symptômes  généraux,  la  rapidité  dans  la  marche 
de  la  maladie,  les  caractères  de  la  douleur,  sont  des  signes 
que  ne  présente  aucune  tumeur  abdominale;  tout  au  moins, 
lorsqu’elle  les  présente,  c’est  qu’il  est  survenu  comme  com- 
plication une  péritonite  diffuse. 

Il  est  difficile,  lorsque  la  péritonite  aiguë  est  généralisée, 
surtout  lorsqu’elle  est  épidémique,  comme  cela  a lieu  pour  la 
fièvre  puerpérale,  de  la  faire  disparaître,  quelque  soit  le  trai- 
tement employé.  Il  en  est  de  même  lorsque  la  maladie  sur- 
vient brusquement  à l’occasion  de  l’introduction  d’un  corps 
étranger  volumineux  et  irritant  dans  le  péritoine  et  lorsqu’elle 
succède  à des  désordres  graves  survenus  dans  les  parois  ou 
dans  les  organes  du  ventre  ou  du  bassin. 

On  a proposé  successivement,  pour  la  combattre  : à l’exté- 
rieur, les  émissions  sanguines,  les  applications  émollientes, 
calmantes,  résolutives,  les  badigeonnages  collodionnés,  les 
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frictions  mercurielles,  les  applications  froides  ou  glacées, 
les  grands  vésicatoires,  la  compression,  l’immobilisation  du 
ventre,  les  injections  sous-cutanées  de  morphine,  quand  la 
douleur  est  extrêmement  vive,  et  la  ponction  dans  les  cas 
où  l’épanchement  est  très  abondant  : à l’intérieur,  le  calo- 
mel à doses  fractionnées,  le  sulfate  de  quinine,  l’alcoolature 
d’aconit,  les  toniques,  les  alcooliques,  les  boissons  glacées  pour 
combattre  les  vomissements,  enfin  les  opiacés  et  le  bismuth  en 
cas  de  diarrhée. 

Les  exemples  de  péritonites  traumatiques  généralisées 
guéries  par  ces  moyens  sont  nombreux,  mais  ces  guérisons 
indiquent  surtout  que  la  maladie  était  peu  intense  et  qu’elle 
avait  moins  de  tendance  à la  suppuration  qu’à  la  résolution, 
comme  cela  arrive  pour  les  péritonites  produites  par  le  refroi- 
dissement , par  une  typhlite  stercorale  ou  par  une  contusion 
de  l’abdomen. 

En  raison  de  cette  gravité  même,  le  chirurgien,  toutes  les 
fois  qu’il  est  appelé  à intervenir,  doit  donc  s’attacher  surtout 
à prévenir  la  péritonite  et  à la  combattre  de  bonne  heure,  sous 
peine  de  voir  son  traitement  échouer  en  raison  de  la  générali- 
sation trop  rapide  de  l’inflammation.  Nous  avons  déjà  fait  con- 
naître, dans  nos  généralités,  quelques-unes  des  précautions  à 
prendre  pour  y parvenir  ; nous  y reviendrons  en  parlant  des 
diverses  opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  organes  contenus 
dans  l’abdomen  et  le  bassin. 

T Péritonites  enkystées. 

En  raison  de  la  rareté  de  ces  sortes  de  tumeurs,  nous  dirons 
un  mot  de  l’historique  et  de  l’anatomie  pathologique  avant 
d’aborder  leur  étude.  Nous  rappellerons  aussi  tout  d’abord 
qu’il  ne  faudrait  pas  conclure  de  ce  que  nous  décrivons  à 
part  les  péritonites  enkystées,  qu’elles  diffèrent  en  tout  point 
des  autres.  Il  est  même  à remarquer  que  presque  toujours 
elles  se  présentent  sous  l’influence  des  mêmes  causes,  dans  les 
mêmes  conditions,  et  qu’elles  sont  précédées  d’une  péritonite 
générale  ou  partielle  non  enkystée. 


3i0  TUMEURS  DU  PÉRITOINE. 

Ce  qui,  pour  nous,  constitue  la  différence  principale,  dans 
la  péritonite  enkystée,  c’est  que,  quelle  que  soit  son  étendue, 
elle  est  limitée  de  toutes  parts  par  des  adhérences  pseudo- 
membraneuses qui  tapissent  les  viscères  et  les  parois  des 
cavités  abdominale  ou  pelvienne  et  qui  forment  un  sac  acci- 
dentel clos,  dans  lequel  on  trouve  le  plus  ordinairement  des 
liquides  de  nouvelle  formation. 

Cette  caractéristique  une  fois  établie,  pour  qu’il  ne  subsiste 
aucune  confusion,  nous  allons  passer  rapidement  en  revue  les 
différentes  causes  qui  peuvent  produire  directement  ou  con- 
sécutivement une  péritonite  enkystée. 

Les  traumatismes  de  la  paroi  abdominale,  les  tubercules  ou 
le  cancer  du  péritoine,  les  tumeurs  abdominales  ou  pelvien- 
nes, la  puerpéralité,  peuvent  en  devenir  le  point  de  départ. 
La  péritonite  emprunte  alors  des  caractères  particuliers  aux 
différents  états  pathologiques  qui  lui  ont  donné  naissance. 
Mais,  quelle  que  soit  sa  cause  primitive,  elle  n’en  présente 
pas  moins  un  grand  caractère  commun,  l’enkystement,  qui 
sert  à les  réunir  sous  la  même  dénomination.  11  n’est  donc 
pas  utile  de  diviser  les  péritonites  enkystées  en  autant  de 
classes  secondaires  qu’il  y a de  causes  : ce  serait  compliquer 
sans  profit  la  description  et  rendre  le  sujet  presque  inabordable. 

Il  suffit  de  distinguer  celles ^qui  ont  une  origine  trauma- 
tique de  celles  qui  surviennent  spontanément  parce  qu’elles 
ont  une  physionomie  spéciale,  tant  au  point  de  vue  symptoma- 
tique qu’au  point  de  vue  étiologique  et  qu’à  ce  titre  elles  mé- 
ritent un  chapitre  spécial. 

A vrai  dire  elles  sont  tellement  rares  et  mal  connues  que 
beaucoup  d’auteurs  ne  paraissent  pas  se  douter  de  leur  exis- 
tence. Les  chirurgiens  qui  se  trouvent  en  leur  présence  restent 
souvent  indécis,  comme  nous  le  verrons  dans  le  cours  de  ce 
travail.  C’est  pour  essayer  de  faire  disparaître  cette  incertitude 
que  nous  croyons  devoir  les  étudier  tout  d’abord,  en  nous 
appuyant  sur  les  observations  qui  ont  été  publiées  par  les  diffé- 
rents auteurs.  Nous  parlerons  ensuite  des  péritonites  enkystées 
d’origine  spontanée. 
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A.  — Péritonites  enkystées  d’origine  traumatique. 

Les  péritonites  enkystées  d’origine  traumatique,  désignées  à 
lort  par  quelques  auteurs  sous  le  nom  de  kystes  sanguins  du 
péritoine,  avaient  été  à peine  mentionnées  par  les  auteurs 
lorsque,  dans  un  Mémoire  resté  célèbre  qui  fut  communiqué 
à l’Académie  royale  de  chirurgie,  J.-L.  Petit,  le  fils,  les  étudia 
sous  le  nom  à! épanchements  dans  le  bas-ventre  (in  Mém.  de 
lAc.  roy.  de  chirurgie,  1735). 

Au  début  de  son  travail,  il  cite  l’observation  d’un  soldat  du 
régiment  de  Normandie,  qui  avait  été  blessé  d’un  coup  d’épée 
un  peu  au-dessous  de  l’appendice  xiphoïde.  Douze  jours  après 
la  blessure,  le  chirurgien  d’Argeat , qui  soignait  le  blessé, 
s’aperçut,  en  examinant  le  ventre,  qu’il  y avait  une  élévation 
un  peu  plus  grande  au  côté  droit.  Il  paraît  que  cette  tumeur 
répondait  au  toucher  « comme  y ayant  collection  de  matière.  » 
Une  incision  fut  pratiquée  sur  la  paroi  abdominale  au  niveau 
de  la  tumeur;  et,  « sitôt  que  le  péritoine  fut  ouvert,  il  sortit 
au  moins  trois  chopines  d’un  sang  noir  très-fluide,  qui  sem- 
blait avoir  été  délayé  par  quelque  sérosité.  Le  lendemain,  il 
sortit  encore  par  l’ouverture  du  péritoine  environ  une  cho- 
pine  de  sang...  Au  troisième  pansement  il  ne  sortit  que  peu 
de  sang  mêlé  de  pus...  Puis  il  s’établit  une  suppuration  très 
abondante  et  le  blessé  fut  entièrement  guéri  au  bout  de 
trente- six  jours.  » 

Dans  une  seconde  observation,  chez  un  soldat  qui  avait  reçu 
un  coup  d’épée  au-dessus  de  l’ombilic,  J.-L.  Petit  fit,  le  trei- 
zième jour,  une  incision  dans  le  bas-ventre,  un  pouce  au-dessus 
de  l’épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  et  parallèlement  au 
muscle  droit.  « Sitôt  que  le  péritoine  fut  ouvert,  il  sortit  avec 
effort  plus  de  deux  pintes  d’un  sang  noir,  infecté  et  délayé  par 
de  la  sérosité.  » Le  blessé  mourut  vingt-quatre  heures  après  l’o- 
pération. A l’ouverture  du  cadavre,  J.-L.  Petit  trouva  plus  d’une 
pinte  de  matière  sanguinolente  épanchée  dans  le  bas-ventre.  « La 
matière  épanchée  n’était  point  éparse  et  dispersée;  elle  n’avait 
qu’un  seul  et  unique  foyer  et  était  renfermée  dans  une  espèce 
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de  loge  particulière.  « La  cavité  du  bassin  faisait  le  fond  de  cette 
loge^  et  par  en  haut  les  intestins  collés  les  uns  aux  autres  for- 
maient un  plancher  qui,  adhérant  dans  tout  son  contour  au  péri- 
toine, déterminait  le  foyer  de  V épanchement . U intérieur  de  la 
cavité  qui  faisait  le  foyer  de  F épanchement  était  revêtu  d'une 
coëne  lymphatique  intimement  collée  tant  au  péritoine  qu'aux 
intestins;  cette  coëne  était  assez  solide  pour  former  une  espèce 
de  kyste  d'environ  une  demi-ligne  d'épaisseur  qu'on  pouvait  sé- 
parer sans  le  rompre...  Cette  espèce  de  kyste  ou  poche  était  par 
dedans  enduite  d'un  caillot  noirâtre.  » Cette  description  ne 
laisse  aucun  doute  sur  le  mécanisme  qui  a présidé  à l’enkys- 
tement  du  foyer  sanguin  : péritonite  de  voisinage,  fausses 
membranes  et  adhérences  entre  les  anses  intestinales,  telle  est 
la  succession  des  phénomènes  dont  J. -L.  Petit  a montré  le  ré- 
sultat dans  ce  cas  particulier.  Ce  mécanisme,  nous  le  retrou- 
verons à peu  près  identique  dans  tous  les  cas  de  kystes  sanguins 
de  la  séreuse  péritonéale. 

J.-L.  Petit  insiste  sur  ce  fait  que,  lorsque  les  blessés  meurent 
d’épanchement  dans  le  bas-ventre,  quelques  jours  après  la 
blessure,  presque  toujours  l’épanchement  n’a  qu’un  seul  et 
unique  foyer.  Pour  l’expliquer  il  invoque  l’élasticité  et  le  res- 
sort naturel  des  intestins  « qui  opposent  pendant  la  vie  une 
réisstance  supérieure  au  poids  du  fluide  épanché  qui  tendrait 
aies  séparer.  » Plus  loin  l’auteur  indique  par  quelles  séries  de 
transformations  successives  un  épanchement  sanguin  du  péri- 
toine peut  devenir  séro-sanguinolent  et  s’enkyster,  il  dit  : 
« Le  sang,  qui  s’était  d’abord  caillé  et  durci  par  l’expression 
des  parties  aqueuses,  vient  enfin  à se  liquéfier  par  le  mélange 
de  la  sérosité  qui  suinte  continuellement  des  parties  qui  for- 
ment le  foyer  de  l’épanchement.  L’épanchement  devient  ainsi 
double,  triple,  quadruple  de  ce  qu’il  était  lorsque  les  adhé- 
rences ont  déterminé  le  foyer  de  l’épanchement  proportion- 
nellement au  volume  du  sang  épanché.  De  là  vient  que,  quand 
on  évacue  ces  épanchements,  on  distingue  aisément  à l’œil 
que  la  matière  épanchée  n’est  autre  chose  que  des  caillots  de 
sang,  délayés,  dissous,  détrempés  par  de  la  sérosité.  »> 

Dans  un  Mémoire  sur  le  même  sujet,  Garengeot  soutient 
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«que  les  fluides  épanchés  dans  le  ventre  ont  une  tendance  à 
se  porter  dans  un  endroit  déterminé  de  cette  cavité  (partie 
inférieure  et  antérieure),  et  qu’ils  s'y  cantonnent  définitive- 
ment. » [Mémoires  de  V Académie  royale  de  chirurgie^  t.  III. 

J.-L.  Petit  et  Garengeot  préconisaient  tous  les  deux  l’ouver- 
ture du  foyer  à travers  la  paroi  abdominale. 

Plus  tard  Pelletan  reprit  la  question  des  épanchements  de 
sang  dans  le  tissu  cellulaire  et  dans  les  séreuses.  L’enkyste- 
ment  des  foyers  sanguins  dans  la  cavité  abdominale  n’avait  pas 
échappé  à ce  chirurgien.  Nous  en  trouvons  la  preuve  dans  l’ob- 
servation suivante  tirée  de  son  Mémoire  sur  les  épanchements 
de  sang,  la  seule  du  reste  qui  s’applique  à notre  sujet. 

Obs.  XXVII.  — Contusion  du  ventre;  épanchement  sanguin^  ponction^ 
guérison.  — «Il  y a environ  dix  ans  qu'il  se  présenta  à l’Hôtel-Dieu  un 
homme  sur  le  ventre  duquel  était  passée  transversalement  une  charette 
vide  et  murchant  avec  rapidité.  Les  symptômes  inflammatoires  de  cette 
lésion  furent  médiocres;  mais  le  ventre  se  tuméfia  et  offrit,  dix  à douze 
jours  après  l’accident,  les  signes  non  équivoques  d’nn  épanchement. 
Cependant  l’état  général  du  malade  s’améliorait  beaucoup.  Il  était 
passé  au  régime  des  convalescents,  et  le  volume  ainsi  que  la  fluctuation 
du  ventre  n’augmentaient  ni  ne  diminuaient. 

« Je  laissai  passer  trois  mois  sans  me  décider  à pratiquer  la  ponction, 
et  la  santé  du  malade  n’était  aucunement  altérée.  Le  volume  du  ventre 
avait  fait  quelques  progrès.  Je  pratiquai  alors  une  ponction  par  laquelle 
il  sortit  environ  six  pintes  d’une  sérosité  roussâtre  et  sanguinolente. 
Je  me  persuadai  facilement  que  c’était  le  résultat  d’un  épanchement 
sanguin,  augmenté  par  l'amas  de  Veau  du  péritoine.  En  effet,  cette  ponc- 
tion fut  la  seule;  l’eau  ne  s’amassa  pas  davantage,  et  le  malade  sortit 
guéri  de  Thôpital  environ  six  semaines  après  la  ponction.  » [Clinique 
chirurgicale.,  1810,  1. 1.) 

Le  chapitre  que  Dominique  Larrey  consacre  dans  Cli- 
nique chirurgicale  aux  contusions  de  l’abdomen  et  aux  épan- 
chements de  sang,  nous  fournit  peu  de  renseignements 
importants.  Il  n’y  est  question  que  d’épanchements  sanguins 
qui  se  sont  résorbés  ou  qui  ont  amené  rapidement  une 
péritonite  mortelle  généralisée.  Larrey  s’attachait  surtout  à 
prévenir  la  suppuration  de  ces  collections  sanguines.  Il  em- 
ployait un  moyen  original  qu’il  avait  emprunté  à la  pratique 
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des  Esquimaux  : en  même  temps  qu’il  faisait  faire  des  fomen- 
tations chaudes  sur  le  ventre,  il  appliquait  sur  le  corps  des 
blessés  la  peau  fumante  d’un  mouton  fraîchement  écorché. 
Il  cite  la  guérison  du  duc  de  Montebello  qu’il  obtint  par  ce 
procédé. 

En  1836,  dans  un  concours  pour  la  chaire  de  clinique  chi- 
rurgicale, Jobert  eut  à traiter  dans  sa  thèse  des  collections  de 
sang  et  de  pus  dans  l’abdomen.  Nous  n’avons  pas  trouvé  dans 
ce  travail  des  détails  sur  les  suites  de  ces  épanchements  de 
sang  et  sur  leur  transformation  possible  en  kystes  séro- 
sanguins. 

Quelques  rares  observations  de  ces  péritonites  enkystées 
ont  été  publiées  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique.^ 
mais  la  question  est  toujours  restée  fort  obscure  parce  que  per- 
sonne n’avait  rassemblé  les  documents  épars  pour  donner  une 
histoire  sérieusement  étudiée  de  la  maladie. 

En  1877,  M.  le  professeur  Richet  publia  dans  XïJnion 
médicale.,  au  sujet  d’un  malade  dont  nous  publions  plus  loin 
l’observation,  deux  leçons  cliniques  sur  les  kystes  péritonéaux 
d’origine  traumatique. 

Mentionnons  enfin,  pour  terminer,  les  thèses  de  MM.  Vil- 
lemin  et  Tapret  qui  contiennent  quelques  détails  sur  la  même 
affection  (Villemin,  De  la  péritonite  traumatique.  Paris,  1877. 
— Tapret,  Des  péritonites  chroniques.  Paris,  1878). 

L’historique  que  nous  venons  de  décrire,  nous  permettra  de 
mieux  faire  comprendre  l’intérêt  qui  se  rattache  au  diagnostic 
de  ces  sortes  de  tumeurs.  C’est  toujours  à la  suite  d’un  trau- 
matisme sur  la  région  abdominale  que  l’on  voit  apparaître,  à 
une  période  plus  ou  moins  éloignée,  les  signes  d’un  épanche- 
ment enkysté  dans  l’abdomen.  Ces  traumatismes  sont  le  plus 
ordinairement  : un  coup  de  pied  dans  le  ventre,  le  passage 
d’une  roue  de  voiture  ou  un  coup  d’épée.  S’il  s’agit  d’une  plaie 
de  l’abdomen,  il  est  évident  que  cette  plaie  peut  être  péné- 
trante ou  non  pénétrante.  Cependant  on  n’a  pas  d’observation 
de  kyste  séro-sanguin  du  péritoine  survenu  après  une  plaie 
pénétrante  de  l’abdomen  avec  issue  des  viscères.  Il  y a de  ce 
fait  une  explication  bien  rationnelle  : les  plaies  pénétrantes  de 
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l’abdomen  entraînent  presque  toujours  la  mort  dans  uii  très 
court  délai  et  la  péritonite  enkystée  n’a  pas  le  temps  de  se  dé- 
velopper. Les  blessures  du  foie,  de  la  rate  et  de  l’estomac,  si 
communes  malgré  l’absence  de  solution  de  continuité  sur  la 
paroi  abdominale,  la  rupture  d’un  vaisseau  de  l’épiploon,  du 
mésentère  ou  du  mésocôlon,  peuvent  être  le  point  de  départ 
d’un  épanchement  sanguin  dans  la  cavité  abdominale.  Il  est 
inutile  de  dire  que  nous  ne  comprenons  pas,  dans  cette  énumé- 
ration, les  hémorrhagies  qui,  chez  la  femme,  se  font  sponta- 
nément par  la  trompe  ou  par  le  plexus  ovarien,  et  qui  déter- 
minent les  hématocèles  péri-utérines. 

Il  n’existe  pas  de  relation  constante  entre  l’époque  du  trau- 
matismeet  l’époque  de  l’apparition  des  premiers  symptômes.  La 
durée  de  la  période  de  formation  du  kyste  est  très  variable  : 
tantôt  on  constate  l’existence  de  la  tumeur  abdominale  quel- 
ques mois  après  l’accident  ; tantôt  la  tumeur  n’apparaît  d’une 
manière  appréciable  qu’au  bout  de  quelques  années.  Cepen- 
dant il  est  probable  que  dès  le  début  il  existait  une  tumé- 
faction qui  a passé  inaperçue.  Ce  qui  est  certain,  c’est  qu’il 
s’écoule  toujours,  depuis  le  moment  du  choc  reçu,  un  inter- 
valle de  quelques  mois  avant  que  les  malades  consultent  le 
chirurgien.  Après  la  disparition  des  accidents  inflammatoires 
qui  suivent  le  traumatisme,  les  malades  se  croient  définiti- 
vement guéris  ; ils  ne  font  attention  à la  tumeur  que  lorsqu’elle 
devient  gênante  pour  eux. 

Avant  d’aller  plus  loin,  il  est  bon  de  rappeler  en  quoi  con- 
sistent ces  sortes  de  péritonites  au  point  de  vue  de  l’anatomie 
pathologique.  Prenons  pour  exemple  un  blessé  qui  vient  de 
recevoir  sur  la  région  abdominale  un  coup  qui  a lésé  une 
artère  ou  une  veine,  presque  toujours  une  veine,  et  donné  lieu 
à une  hémorrhagie  intra-péritonéale.  Les  choses  vont  se 
passer  d’une  façon  différente  suivant  que  l’épanchement  san- 
guin est  peu  abondant  ou  bien  qu’il  est  considérable. 

Dans  le  premier  cas,  si  l’hémorrhagie  se  borne  à quelques 
gouttes  ou  à quelques  cuillerées  de  sang,  celui  -ci  va  se  com- 
porter comme  dans  le  tissu  cellulaire,  c’est-à-dire  qu’il  va  se 
coaguler  et  se  résorber  en  ne  laissant  d’autres  traces  que  les 
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taches  brunâtres  ou  noirâtres  si  bien  décrites  par  Pelletan 
dans  son  Mémoire.  Cependant,  si  faible  qu’il  soit,  cet  épan- 
chement sanguin  ne  met  pas  toujours  à l’abri  d’une  péritonite 
limitée  ou  généralisée. 

Dans  le  second  cas,  l’épanchement  pourra,  à plus  forte 
raison,  déterminer  une  péritonite  mortelle,  mais  d’autres  fois  il 
se  comportera  comme  les  hématomes  traumatiques  abondants 
du  tissu  cellulaire  c’est-à-dire  qu’il  se  coagulera  promptement, 
et  qu’ensuite  les  globules  se  déposeront  sur  la  paroi  de  la  poche 
remplie  de  sang,  tandis  que  le  sérum  plus  ou  moins  coloré 
restera  seul  dans  la  poche.  On  sait  que  dans  le  tissu  cellu- 
laire ce  travail  s’effectue  en  vingt-quatre  heures,  et,  que  si 
l’on  ponctionne  la  tumeur,  on  en  retire  une  sérosité  rosée  ou 
limpide  qui  lui  a fait  donner  le  nom  à' hydrocèle  traumatique. 
Dans  le  péritoine  comme  dans  le  tissu  cellulaire,  le  sang  épanché 
peut  se  collecter  et  s’enkyster  autour  de  l’artère  ou  de  la  veine 
blessées,  ou  bien  à une  certaine  distance  de  ces  vaisseaux,  mais 
au  lieu  d’être  formées  par  le  tissu  cellulaire,  les  parois  du  foyer 
se  trouveront  constituées  par  les  différents  viscères  qui  sont  en 
rapport  immédiat  avec  lui  et  par  les  néo-membranes  qui  ne 
tarderont  pas  à se  former  par  suite  de  l’irritation  communi- 
quée à la  séreuse  par  le  corps  étranger  introduit.  Ces  néo-mem- 
branes, à la  manière  des  kystes,  sécréteront  par  leur  surface 
interne,  sous  Tinfluence  de  l’inflammation,  des  liquides  non 
coagulables  qui  délaieront  le  sérum  et  les  globules  sanguins 
qu’il  contient.  Cette  sécrétion  de  sérosité  se  fera  graduelle- 
ment : de  là  cet  accroissement  lent  et  progressif  de  la  tumeur 
abdominale  qui  est  signalé  dans  tous  les  cas  de  kystes  séro- 
sanguins  du  péritoine. 

L’observation  suivante,  due  à M.  Lannelongue,  nous  montre 
d’une  manière  frappante  les  premiers  phénomènes  qui  se  pas- 
sent à la  suite  d’un  épanchement  sanguin  intra-péritonéal. 
Ici  l’enkystement  du  foyer  n’avait  pu  se  faire  d’une  ma- 
nière complète,  à cause  de  la  rapidité  de  la  mort, 

Obs.  XXVIII.  — Un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans,  ayant  reçu  un  coup 
de  pied  de  cheval  au  niveau  de  la  région  ombilicale,  entre  à rhôpilal. 
Il  est  légèrement  affaissé.  Le  ventre  est  douloureux,  ballonné,  surtout 
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au  niveau  du  point  atteint.  Bientôt  des  vonaissements  de  matière  san- 
guinolente se  manifestent,  la  douleur  se  généralise  et  deux  jours  après 
l’accident  le  malade  meurt.  L’autopsie  montre  une  série  d’épanche- 
ments entre  le  péritoine  et  les  muscles,  entre  les  feuillets  de  l’épiploon 
et  dans  la  cavité  abdominale.  Au  pourtour  du  foyer  on  trouve  des 
signes  manifestes  de  péritonite.  [Bull,  de  la  Soc.  an.,  1865.) 

Lorsque  l’enkystement  s’opère,  la  sécrétion  pseudo-mem- 
braneuse inflammatoire  qui  se  produit  aux  limites  de  l’épan- 
chement reste  limitée  et  l’inflammation  ne  se  généralise  pas 
au  péritoine.  Voyons  ce  qui  se  passe  alors  dans  le  contenant 
et  le  contenu  du  kyste. 

Sa  paroi  est  plus  ou  moins  épaisse  : on  l’a  vu  acquérir  une 
épaisseur  de  cinq  millimètres  : au  microscope  on  y trouve  tous 
les  éléments  des  néo-membranes  organisées,  c’est-à-dire  les 
éléments  du  tissu  conjonctif  et  beaucoup  de  vaisseaux.  Si  le 
kyste  est  placé  entre  les  lames  de  l’épiploon,  ce  qui  n’est  pas 
rare,  la  paroi  est  doublée  à sa  surface  externe  d’une  enve- 
loppe épiploïque  dont  on  reconnaît  toujours  la  présence  au 
microscope.  La  surface  interne  de  la  paroi  offre  un  aspect  to- 
menteux,  elle  est  munie  d’un  revêtement  épithélial  et  couverte 
de  caillots  sanguins  qui,  selon  que  l’accident  primitif  remonte 
à une  époque  récente  ou  éloignée,  sont  en  voie  d’organisation 
ou  sont  déjà  organisés. 

Le  contenu  du  kyste  est  habituellement  un  liquide  séro- 
sanguin  dont  la  coloration  est  variable,  mais  dont  la  compo- 
sition est  assez  uniforme.  Tantôt  il  présente  une  teinte  rou- 
geâtre qui  suffit  pour  faire  reconnaître  à première  vue  son 
origine  hématique  ; tantôt  il  est  clair,  citrin,  et  il  faut  le  secours 
du  microscope  pour  reconnaître  la  présence  de  globules  rouges. 
Traité  par  la  chaleur,  il  présente  une  certaine  quantité  d’al- 
bumine, mais  il  n’est  jamais  visqueux  ou  filant  comme  le  liquide 
des  kystes  de  l’ovaire.  On  n’y  trouve  pas  trace  de  pigment  biliaire. 
Les  globules  de  pus  sont  absents,  à moins  qu’il  n’y  ait  eu  au 
préalable  inflammation  de  la  poche,  ce  qui  survient  le  plus 
souveiît  à la  suite  d’une  ponction  exploratrice.  Parfois  le  kyste, 
au  lieu  de  contenir  un  liquide  séro-sanguin,  ne  renferme  que 
des  caillots.  La  partie  séreuse  a été  résorbée  au  préalable  et 
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les  parties  solides  de  répanchemenl  sont  seules  restées.  C’est 
ainsi  que  dans  une  tumeur  traumatique  ou  enkystée  du  grand 
épiploon  qui  avait  deux  ans  d’existence,  on  ne  trouva  à Tau- 
topsie  que  « du  sang  coagulé^  couleur  de  rouille  et  sans  strati- 
fication. » Voici  un  exemple  de  ce  genre  publié  par  Edm.  Simon. 

Obs.  XXIX.  — Un  homme  de  quarante-cinq  ans  se  présente  dans  le 
service  de  M.  Richet  avec  une  tumeur  abdominale  simulant  une  vessie 
distendue  et  avec  des  symptômes  cholériformes.  La  tumeur  remonte 
vers  la  région  ombilicale  et  s’y  perd  profondément;  inférieurement, 
elle  paraît  plonger  dans  le  petit  bassin.  Son  développement  remonte 
à douze  ans  ; il  s’est  fait  graduellement,  à la  suite  d’un  coup  reçu  sur  la 
région  ombilicale.  Elle  est  très  mobile  dans  le  sens  latéral  comme  dans 
le  sens  vertical,  indolente,  élastique,  mate,  fluctuante,  sans  frémis- 
sement ni  souffle. 

Au  bout  de  quatre  jours,  pendant  lesquels  le  malade  continua  à pré- 
senter les  symptômes  remarqués  à son  entrée,  extrémités  froides, 
crampes,  diarrhée,  affaiblissement  excessif  : il  mourut  dans  un  état 
comateux. 

A Vautopsie^  on  trouve  dans  le  grand  épiploon  une  tumeur  volumi- 
neuse, constituée  par  une  poche  fibreuse  remplie  de  sang  coagulé.  L’in- 
testin présente  les  lésions  du  choléra.  {Bull,  de  la  Soc.  anat.^  1858.) 

Virchow  a prétendu  que  les  kystes  séro-sanguins  du  péri' 
toine  ont  habituellement  pour  origine  une  hémorrhagie  qui  se 
fait  dans  des  fausses  membranes  préexistantes,  comme  cela  se 
passe  quelquefois  pour  l’hématocèle  péri- utérine  et  la  pa- 
chy-méningite.  Suivant  lui,  les  néo-membranes  du  péritoine 
seraient  le  point  de  départ  de  suffusions  sanguines  à leur  sur- 
face ou  dans  le  tissu  conjonctif  lâche  qui  les  constitue.  xMais 
jusqu’à  présent  aucune  observation  probante  n’est  venu  dé- 
montrer la  réalité  de  ce  mécanisme  pour  les  kystes  sanguins 
ou  séro-sanguins  du  péritoine.  Mentionnons  cependant  celle 
deM.  Déjerine  qui  présenta,  en  1878,  à la  Société  anatomique 
cinq  ou  six  petits  kystes  sanguins  chez  un  homme  atteint  de 
cirrhose  du  foie.  Ces  kystes  s’étaient  formés  dans  l’épaisseur 
des  fausses  membranes,  suivant  le  mécanisme  décrit  par 
Virchow. 

Comme  on  le  voit,  l’anatomie  pathologique,  d’accord  avec 
les  commémoratifs,  montre  que  tous  les  malades  chez  lesquels 
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on  trouve  ces  kystes  sanguins  intra-péritonéaux  ont  reçu,  dans 
la  région  abdominale,  un  coup  sur  la  date  duquel  le  chirurgien 
ne  recueille  souvent  que  des  renseignements  vagues  ; qu’à  la 
suite  de  ce  coup  les  malades  ont  eu  une  péritonite  partielle 
qui  les  a fait  souffrir  ; que  cette  péritonite  a eu  pour  effet  de 
provoquer  la  formation  d’adhérences  autour  du  foyer  sanguin, 
que  souvent  la  douleur  a disparu  en  même  temps  que  les  pre- 
miers accidents  inflammatoires,  mais  que  le  plus  souvent  elle 
est  restée  profonde,  continue  dans  un  point  limité  du  ventre; 
qu’à  ce  moment  l’examen  complet  de  la  cavité  abdominale  a 
permis  de  découvrir  un  empâtement  profond  dans  les  points 
correspondants  à la  douleur  qui  persiste  ; que  malgré  cela,  la 
santé  générale  n’étant  pas  altérée,  les  malades  ont  pu,  grâce  à 
l’intégrité  des  fonctions  digestives,  reprendre  leurs  travaux 
habituels  pendant  plusieurs  mois  ou  pendant  quelques  années 
et  que  c"est  par  hasard  en  boutonnant  le  pantalon,  enserrant 
le  ventre  avec  une  ceinture,  en  portant  la  main  sur  le  creux 
épigastrique  ou  sur  un  autre  point  de  la  paroi,  qu’ils  ont  re- 
connu avec  étonnement  dans  le  ventre  quelque  chose  d’anormal 
et  de  sensible.  Quelquefois  même  l’accident  primitif  remonte  à 
une  date  si  éloignée  que  le  malade  n’a  plus  que  des  souvenirs 
vagues.  Ainsi  le  malade  de  l’observation  XXIX,  douze  ans  après 
le  début  de  sa  tumeur,  ne  se  rappelait  pas  très  bien  avoi  au- 
trefois reçu  un  coup  dans  le  ventre.  Lors  donc  qu’il  s’agit 
d’interroger  les  antécédents,  il  ne  faut  rien  négliger,  car  les 
circonstances  en  apparence  les  plus  futiles  peuvent  mettre  le 
chirurgien  sur  la  voie. 

Arrivons  au  moment  où  le  malade  a lui-même  constaté  une 
tumeur  dans  son  ventre.  Effrayé,  il  va  consulter  un  chirurgien, 
et  voici  ce  que  celui-ci  découvre  : 

Au  niveau  de  la  région  douloureuse,  c’est-à-dire  le  plus 
souvent  autour  de  l’ombilic,  dans  le  creux  épigastrique  ou  dans 
l’hypochondre  gauche,  puisque  les  kystes  sanguins  occupent 
de  préférence  l’un  des  épiploons,  il  voit  une  déformation 
mal  circonscrite.  Les  téguments  qui  la  recouvrent  ne  sont  pas 
altérés  : il  n’y  a ni  rougeur,  ni  vascularisation,  ni  œdème. 
Quelquefois  la  palpation  lui  permet  de  limiter  une  tumeur 
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dont  l’étendue  est  essentiellement  variable  et  de  reconnaître 
qu’elle  n’a  pas  son  point  de  départ  dans  l’un  des  gros  viscères 
voisins,  le  foie  ou  la  rate.  Dans  d’autres  cas,  les  contours  sont 
mal  accusés,  même  sous  la  main  la  mieux  exercée.  Cetie 
tumeur  est  lisse  à sa  surface,  ordinairement  arrondie,  sans 
bosselures,  toujours  fluctuante,  à moins  que  le  contenu  soit 
uniquement  constitué  par  des  caillots.  Quand  elle  est  volu- 
mineuse, la  sensation  de  flot  est  facilement  perçue.  A la  per- 
cussion superficielle  cette  tumeur  piésente  à son  centre  une 
zone  de  matité  qui  disparaît  graduellement  sur  les  bords  tandis 
que  la  percussion  forte  et  profonde  donne  une  certaine  réson- 
nance, à cause  du  voisinage  des  anses  intestinales,  si  la  tumeur 
ne  pi’ésente  pas  un  volume  considérable.  Les  changements  de 
position  ne  modifient  pas  sensiblement  ses  rapports.  Toutefois, 
par  une  pression  brusque,  on  peut  quelquefois  la  faire  bascu- 
ler d’un  côté  ou  de  l’autre. 

Les  organes  voisins  (foie,  estomac,  rate)  ne  semblent  pas  modi- 
fiés dans  leur  volume  ou  leur  forme.  Le  refoulement  des  viscères 
abdominaux  ou  du  diaphragme  est  une  chose  rare;  cepen- 
dant,lorsque  la  tumeur  occupe  l’épigastre  ou  l’hypochondre,  on 
peut  observer  le  refoulement  des  fausses  côtes. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  nuis  ou  à peu  près  : nous 
insistons  beaucoup  sur  ce  signe  négatif  qui  ne  se  retrouve  que 
dans  un  très  petit  nombre  de  tumeurs  abdominales.  Les  fonc- 
tions digestives  s’accomplissent  toujours  avec  une  régularité 
parfaite.  En  un  mot,  la  santé  générale,  si  elle  n’est  pas  trou- 
blée par  une  autre  maladie  indépendante,  reste  tout  à fait 
florissante;  preuve  que  les  kystes  séro-sanguins  du  péritoine 
offrent  simplement  les  inconvénients  d’un  corps  étranger  qui 
n’amènerait  pas  de  réaction,  de  voisinage  et  qu’ils  deviennent 
seulement  dangereux  lorsqu’ils  ont  pris  un  développement 
excessif. 

Ces  kystes  ont  une  marche  très  lente.  Abandonnés  à eux- 
mêmes,  ils  peuvent  acquérir,  à une  certaine  période,  un 
volume  qui  gêne  les  malades  dans  leur  travail.  Ils  ont  peu  de 
tendance  à s'enflammer.  Cependant,  sous  l’influence  d’une 
violente  contusion,  l’inflammation  peut  se  déclarer.  Celle-ci 
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s’accuse  alors  par  des  frissons  , des  accès  de  fièvre  le 
soir,  des  vomissements  , en  un  mot  par  un  état  général 
grave.  D’autres  fois  le  kyste  se  rompt  dans  les  points  les  moins 
résistants,  se  vide  dans  la  cavité  péritonéale  et  provoque  une 
mort  rapide.  Cependant  xM.  Fourcade  a cité  un  cas  dans 
lequel  la  nature  avait  fait  les  frais  de  l’expulsion  au  dehors. 
L’épanchement  sanguin^  de  date  récente,  était  situé  au  voi- 
sinage de  l’estomac.  Par  suite  d’un  travail  inflammatoire  lent, 
la  paroi  de  l’estomac  s’était  laissé  perforer,  et  l’épanchement 
sanguin,  se  vidant  dans  l’estomac,  fut  évacué  par  des  vomisse- 
ments. (Fourcade,  Étude  clinique,  anatomique  et  expérimen- 
tale de  ï épanchement  de  sang  dans  F abdomen  par  cause  externe, 
— Thèse,  Paris,  1829.) 

Comme  on  le  voit,  l’ensemble  des  symptômes  que  nous 
venons  d’exposer  doit  être  étudié  avec  le  plus  grand  soin 
quand  il  s’agit  de  diagnostiquer  le  siège  et  la  nature  de  ces 
péritonites  traumatiques  et  de  les  différencier  des  tumeurs 
qui  prennent  naissance  dans  les  viscères  pelvi-abdominaux. 
Leur  rareté  ne  suffirait  pas,  même  en  présence  de  commémo- 
ratifs dûment  établis,  pour  affirmer  dans  tous  les  cas  leur 
existence.  11  faut  donc,  avant  de  porter  un  diagnostic  rigou- 
reux, rechercher  avec  le  plus  grand  soin  si  les  viscères  abdo- 
minaux ou  pelviens  ne  sont  pas  eux- mêmes  le  point  de  départ 
de  la  tumeur. 

A coup  sûr  il  n’y  aurait  guère  d’erreur  possible  avec  les 
tumeurs  solides  et  surtout  avec  les  tumeurs  malignes  de  ces 
organes,  dont  les  symptômes  et  la  marche  sont  très  diffé- 
rents. Mais  il  n’en  est  pas  de  même  avec  les  tumeurs  liquides 
et  plus  spécialement  avec  les  kystes  hydatiques  enflammés. 
Nous  verrons  plus  loin  dans  les  chapitres  consacrés  au  foie,  à 
la  rate,  à l’épiploon  et  aux  organes  pelviens,  comment  on  peut 
déterminer  qu’une  tumeur  liquide  siège  dans  ces  organes.  Pour 
le  présent,  contentons-nous  de  dire  que  si  les  commémoratifs, 
les  symptômes  et  la  marche  de  l’affection  ne  donnent  pas  des 
preuves  suffisantes,  il  ne  faut  pas  hésiter  à pratiquer  la  ponc- 
tion exploratrice  pour  dissiper  l’incertitude. 

• Dès  que  le  trocart  est  introduit  dans  un  kyste  hématique,  le 
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liquide  s'échappe  avec  une  grande  force.  J.-L.  Petit,  le  fils,  avait 
déjà  signalé  cette  particularité  pour  les  épanchements  san- 
guins : le  jet  de  sang  qui  s’échappait  par  l’ouverture  de  la  paroi 
rejaillissait,  dit-il,  à une  grande  distance.  M.  Richet  a constaté 
la  même  chose  et  il  en  a tiré  quelques  déductions  pratiques  sur 
lesquelles  nous  reviendrons  lorsque  nous  parlerons  du  trai- 
tement. L’examen  du  liquide  fournit  des  renseignements 
précieux  sur  le  diagnostic  de  la  nature  du  kyste.  S’il  est  lim- 
pide, clair,  s’il  contient  des  crochets  hydatiques,  il  n’est  pas  dou- 
teux que  l’on  a affaire  à un  kyste  hydatique  du  foie  ou  du  pé- 
ritoine. S’il  est  purulent  et  non  mélangé  de  débris  d’hydatides, 
on  songera  de  préférence  à une  péritonite  purulente  enkystée, 
surtout  si  l’ensemble  des  autres  symptômes  permet  d’établir 
que  la  tumeur  n’a  pas  été  le  siège  d’une  inflammation  récente. 
Enfin  le  diagnostic  de  kyste  hématique  se  trouvera  vérifié  dans 
les  cas  seulement  où  le  liquide  sera  franchement  sanguinolent, 
aura  une  coloration  plus  ou  moins  foncée,  laissera  déceler  aux 
réactifs  la  présence  d’une  certaine  quantité  d’albumine  sans 
qu’il  y ait  de  viscosité,  et  laissera  découvrir  au  microscope  les 
globules  rouges  du  sang.  Après  une  première  ponction,  s’il 
survient  des  complications  inflammatoires,  on  les  diagnosti- 
quera aisément  parla  douleur  locale,  la  fièvre  et  l’irrégularité 
de  la  température. 

En  résumé,  il  ne  suffit  pas  d’entasser  les  probabilités,  iJ 
faut  encore  trouver  dans  la  composition  du  liquide  une  preuve 
concluante  pour  affirmer  l’existence  d’un  kyste  hématique  iu“ 
tra-péritonéal. 

Mais  le  chirurgien  ne  doit  pas  seulement  s’attacher  à recon- 
naître la  nature  du  kyste,  il  doit  également  préciser  son  siège. 
Or,  ce  point  est  encore  plus  délicat.  Assurément,  la  position 
qu’il  occupe  par  rapport  à la  paroi  abdominale  lui  donnera  des 
indications  approximatives,  mais  il  lui  sera  difficile  de  dire 
si  la  tumeur  est  enkystée  entre  les  feuillets  de  l’épiploon,  ou  si 
elle  est  simplement  circonscrite  par  les  intestins,  le  foie,  l’es- 
tomac ou  la  rate.  Du  reste  cette  constatation  ne  peut  avoir 
pour  lui  une  importance  extrême  au  point  de  vue  du  traite- 
ment. Quel  que  soit  le  siège,  lorsqu’il  sera  décidé  à intervenir, 
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il  devra  tout  d’abord  prendre  les  plus  grandes  précautions 
pour  empêcher  la  péritonite  de  se  généraliser. 

Le  traitement  des  péritonites  enkystées  du  péritoine,  d’ori- 
gine traumatique,  est  presque  entièrement  chirurgical.  Mal- 
heureusement nous  ne  possédons  encore  que  des  documents 
insuffisants  pour  dire  quelle  est  la  meilleure  méthode  à 
suivre. 

Au  dix-huitième  siècle  les  chirurgiens  ouvraient  hardiment 
le  péritoine  dès  qu’ils  avaient  constaté  l’existence  dans  sa  cavité 
d’une  collection  abondante.  De  nos  jours  les  chirurgiens  obéis- 
sent à un  principe  opposé  ; et  de  même  qu’ils  respectent  volon- 
tiers les  collections  sanguines  accumulées  dans  le  tissu  cellu- 
laire ou  sous  le  périoste,  de  même  ils  se  gardent  d’ouvrir  les 
collections  sanguines  formées  depuis  peu  dans  le  péritoine.  La 
gravité  de  la  suppuration  dans  les  foyers  sanguins  explique 
suffisamment  cette  abstention. 

Plus  tard,  lorsque  l’épanchement  primitif  s’est  transformé 
en  un  véritable  kyste  séro-sanguin,  faut-il  intervenir? 

Disons  tout  d’abord  que  la  ponction  capillaire  simple  reste  à 
peu  près  infructueuse  pour  la  guérison  définitive,  contraire- 
ment à ce  que  l’on  observe  pour  certains  kystes  et  surtout  pour 
les  kystes  hydatiques  dans  lesquels  on  note  fréquemment  la 
disparition  de  la  tumeur  après  une  seule  ponction.  Si  donc  le 
volume  du  kyste  provoque  dans  la  santé  générale  des  troubles 
qui  menacent  la  vie,  il  est  indiqué  de  recourir  à une  opération 
plus  complète.  Dans  le  cas  qu’il  eut  à traiter,  M.  Richet  ouvrit 
la  tumeur  par  les  caustiques,  suivant  la  méthode  de  Récamier, 
et  il  arriva  peu  à peu  sur  la  tumeur  en  déterminant  des  adhé- 
rences, comme  cela  se  pratique  pour  les  kystes  hydatiques  du 
foie.  Ces  adhérences  une  fois  établies,  il  plongea  un  gros  trocart 
dans  la  plaie  et  ne  vida  pas  complètement  la  poche  afin  d’évi- 
ter leur  rupture.  Une  canule  fut  laissée  à demeure,  et  dans 
la  journée  on  retira  encore  du  liquide  à deux  reprises  diffé- 
rentes. Le  lendemain  survint  une  péritonite  généralisée  à la- 
quelle le  malade  succomba  le  troisième  jour. 

Le  drainage  a été  aussi  employé  avec  succès  chez  quelques 
malades.  Notre  éminent  ami,  M.  Perrin,  chirurgien  en  chef  du 
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Val-de-Grâce,  l’a  vu  réussir  chez  un  malade  dont  voici  l’obser- 
vation résumée  : 

Obs.  XXX.  — Péritonite  chronique  d'origine  traumatique.  — Plusieurs 
ponctions  successives  sans  résultat.  — Drainage  de  la  cavité  abdominale  ; 
injections  iodées.  — Guérison.  — Aumont  (Léon),  cuirassier,  reçut,  le 
27  février  1876,  un  coup  de  pied  de  cheval  dans  l’abdomen.  Il  ne  larda 
pas  à présenter  des  symptômes  d’inflammation  péritonéale  qui  guérit, 
mais  laissa  se  développer  à la  suite  une  hydropisie  de  la  cavité  périto- 
néale. Ce  malade  fut  soigné  successivement  dans  le  service  de  M.  Til- 
laux  et  dans  celui  de  M.  Molard  à l’hôpital  militaire  Saint-Martin. 
Avant  celte  époque,  il  avait  été  ponctionné  trente-et-une  fois  : le  li- 
quide se  reproduisait  sans  cesse.  La  quantité  de  liquide  variait  de  sept 
à huit  litres  à chaque  ponction. 

Au  moment  de  son  entrée  au  Val-de-Grâce  (6  novembre),  le  malade 
présente  les  symptômes  suivants  : Sur  la  partie  médiane  de  l’abdomen 
est  une  saillie  volumineuse,  arrondie,  sensiblement  inclinée  à droite. 
Le  creux  épigastrique  n’est  pas  déprimé  et  l’ombilic  forme  une  saillie 
conique.  La  tumeur,  résistante  et  dure  à la  pression,  est  limitée  en 
haut  par  une  ligne  courbe  située  à cinq  centimètres  au-dessus  de  l’om- 
bilic. En  bas,  elle  dépasse  la  ligne  qui  sépare  les  régions  hypogastrique 
et  ombilicale.  Latéralement  elle  empiète  sur  les  flancs,  surtout  à 
droite.  Le  décubilus  latéral  droit  exagère  légèrement  la  saillie  de  ce 
côté.  La  percussion  montre  que  la  tumeur  est  mate  dans  toute  son 
étendue  et  que  les  intestins  refoulés  en  haut,  en  arrière  et  sur  les  côtés, 
offrent  de  la  sonorité  autour  d’elle  suivant  son  diamètre  transversal; 
en  outre  elle  découvre  une  sensation  de  flot  des  plus  évidentes. 

La  première  ponction  faite  au  Val-de-Grâce  donna  issue  à quatre 
litres  et  demi  de  liquide  citrin,  albumineux,  dont  les  dernières  gouttes 
sont  purulentes.  La  reproduction  du  liquide  se  fit  avec  tant  de  rapidité, 
qu’une  seconde  ponction  fut  nécessaire  au  bout  de  huit  jours.  Injec- 
tion de  teinture  d’iode.  A la  troisième  ponction,  un  tube  à drainage 
fenêlré  est  fixé  à demeure,  et  l’on  fait  tous  les  jours  des  injections 
d’eau  phéniquée  et  de  teinture  d’iode.  De  l’érythème  survient  autour 
de  la  listule. 

Au  mois  de  mars,  M.  Villemin  adapte  à l’extrémité  de  la  sonde  une 
fiole  de  deux  cents  grammes  qui  se  remplit  deux  fois  dans  les  vingt- 
quatre  heures.  Grâce  à cet  appareil,  le  malade  peut  se  lever  et  se  pro- 
mener. A la  fin  de  ce  mois,  le  malade  reprend  des  forces  et  de  l’em- 
bonpoint; mais  la  poche  kystique  sécrète  toujours  du  liquide  citrin  en 
quantité  notable.  (Villemin.  Péritonite  traumatique.  Thèse^  Paris,  1877.) 

Quoiqu’il  en  soit,  la  science  ne  possède  pas  encore  un  nom- 
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bre  d’observations  de  guérisons  de  péritonites  traumatiques 
enkystées  du  péritoine  assez  grand  pour  permettre  d’établir 
une  méthode  de  traitement  chirurgical  présentant  toutes  les 
garanties.  Voilà  pourquoi  nous  citerons,  en  terminant,  trois 
faits  publiés  par  les  journaux  américains,  d’épanchements 
traités  par  la  ponction,  et  un  quatrième  de  M.  Duplay  traité 
par  la  ponction  et  l’injection  iodée.  M.  W.  Pepper,  qui  admet 
aussi  la  transformation  des  épanchements  sanguins  du  péri- 
toine en  kystes  séro-sanguinolents,  dit,  à propos  des  premiers 
cas,  que  deux  fois  sur  trois  la  tumeur  diminua  de  volume  à la 
suite  de  ponctions  successives.  Voici  le  résumé  de  ces  obser- 
vations : 

Obs.  XXXI.  — Femme  de  soixante  ans  renversée  par  une  voiture. 
Épanchement  manifeste  du  côté  droit  de  l’abdomen  : il  ne  se  résorbe 
pas  spontanément.  Ponction  et  issue  abondante  d’un  sérum  clair,  san- 
guinolent à la  fin,  avec  grumeaux.  L’épanchement  se  reproduisit;  nou- 
velle ponction  : liquides  moins  abondants.  Tuméfaction  notable  persis 
tante. 

Obs.  XXXII.  — Jeune  enfant  qui  avait  reçu  un  coup  à la  région  om- 
bilicale. Quelque  temps  après,  tumeur  circonscrite,  fluctuante,  s’éten- 
dant de  l’ombilic  au  cartilage  xyphoïde.  Pas  de  suppuration.  La  tumeur 
paraissait  siéger  dans  le  cul-de-sac  du  grand  épiploon.  On  ne  permit  pas 
de  faire  une  ponction. 

Obs.  XXXIII.  — Charpentier  assez  jeune.  Choc  sur  le  côté  gauche. 
Épanchement  abdominal  dont  on  relire  par  la  ponction  sept  litres 
environ  (deux  gallons)  d’un  liquide  séreux,  limpide.  L’épanchement  se 
reproduisit,  mais  disparut  à la  longue.  [Revue  des  Sc.  méd.,  t.  VIII, 
1876.) 

Obs.  XXXIY. — Il  s’agissait  d’un  malade  entré  dans  le  service  de  M.  Du- 
play, à l’hôpital  Saint-Louis,  à la  suite  d’un  coup  violent  qu’il  avait  reçu 
dans  le  ventre  sans  blessure  extérieure.  Des  symptômes  de  péritonite 
localisée  apparurent  les  jours  suivants,  puis  une  tumeur  se  développa 
vers  le  milieu  du  ventre,  au-dessous  du  rebord  des  fausses  côtes  du 
côté  droit.  Par  une  première  ponction  faite  avec  l’aspirateur  Potain,  on 
retira  deux  litres  d’un  liquide  cilrin,  qui,  traité  par  l’acide  azotique, 
donna  un  précipité -albumineux  considérable.  Au  microscope,  on  y 
voyait  quelques  leucocytes  et  quelques  globules  sanguins  déformés. 
Une  seconde  ponction,  faite  un  mois  et  demi  après,  donna  issue  à 
deux  litres  et  demi  d’un  liquide  analogue  au  premier,  mais  contenant 
Un  moins  grand  nombre  d’hématies  déformées.  M.  Duplay  fit  suivre  la 
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ponction  d’une  injection  de  quarante  grammes  de  teinture  d’iode.  La 
guérison  était  complète  trois  mois  après.  (Chayron,  séro-sangmn 
du  péritoine.  Thèse,  Paris,  1877.) 


B.  — Péritonites  enkystées  d’origine  spontanée. 

Les  péritonites  enkystées,  d’origine  non  traumatique,  sont 
encore  moins  connues  que  les  kystes  séro-sanguins  du  péritoine 
consécutifs  à une  contusion  de  l’abdomen.  C’est  à peine  si 
les  auteurs  en  font  mention. 

Boyer  cependant  a consacré  quelques  pages  à des  tumeurs 
abdominales  qu’il  désigne  sous  le  nom  générique  d'hydropisies 
enkystées  du  péritoine.  Pour  lui  a ï hydropisie  enkystée  du  péri- 
toine est  une  collection  séreuse  ou  s éro -purulente  qui  se  développe 
entre  le  péritoine  et  les  muscles  abdominaux.  » Dans  ces  condi- 
tions riiydropisie  enkystée  du  péritoine  ne  serait  autre  chose 
qu’un  kyste  extra-péritonéal.  Mais  ]a  description  qu’il  en 
donne  semble  prouver  qu’elle  ne  serait  pas  toujours  située  en 
dehors  du  péritoine. 

« L’hydropisie  enkystée  du  péritoine,  » ajoute-t-il,  «com- 
mence dans  un  point  quelconque  de  l’abdomen  par  une  tumeur 
peu  volumineuse,  circonscrite,  qui  augmente  lentement  et  par 
degrés...  A l’ouverture  du  corps  on  trouve  un  vaste  sac  ou  kyste, 
qui  s’étend  depuis  le  cartilage  xyphoïde  jusqu’au  pubis,  et  la- 
téralement de  l’un  à l’autre  hypochondre.  Quelquefois,  au  lieu 

d’un  seul  kyste,  on  en  trouve  plusieurs La  partie  antérieure 

du  kyste  est  formée  par  les  muscles  abdominaux  extrêmement 
amincis,  en  partie  désorganisés,  et  sur  la  face  postérieure  des- 
quels le  tissu  cellulaire  est  réduit  en  une  lame  plus  ou  moins 
épaisse.  Sa  partie  postérieure  est  formée  par  le  péritoine  dont 
l’épaisseur  est  considérablement  augmentée.  Le  kyste  étant 
ouvert  et  le  liquide  qu’il  contient  écoulé,  on  croirait  au  pre- 
mier coup  d’œil  que  la  cavité  qu’on  aperçoit  est  celle  du  bas- 
ventre  ; mais  comme  aucun  des  viscères  que  cette  cavité  ren- 
ferme ne  se  montre  à découvert,  on  est  bientôt  convaincu  du 
contraire.  Pour  pénétrer  dans  le  ventre,  il  faut  fendre  le  fond 
du  kyste,  c’est-à-dire  le  péritoine;  on  arrive  alors  véritable^ 
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ment  dans  la  cavité  abdominale  qui  est  considérablement  ré- 
trécie. La  tumeur,  en  comprimant  les  viscères,  a refoulé  les  in- 
testins sous  le  diaphragme  et  les  a réduits  à un  très  petit  volume  ; 
quelquefois  ils  sont  enflammés,  unis  entre  eux  et  avec  le  kyste; 
dans  quelques  cas  celui-ci  est  adhérent  à la  matrice  et  à d’au- 
tres viscères...  Le  liquide  qui  forme  l’hydropisie  du  péritoine 
et  qui  est  contenu  dans  le  kyste  dont  nous  venons  de  parler 
présente  beaucoup  de  variétés  par  rapport  à sa  quantité  et  à 
ses  qualités...  Ce  liquide  est  rarement  séreux  comme  celui  qui 
forme  Thydropisie  ascite.  Le  plus  ordinairement  il  est  épais, 
brunâtre  ou  noirâtre,  sanguinolent,  puriforme,  semblable  h 
de  la  gelée,  à de  la  lie  de  vin.  » (Boyer,  Traité  des  mal.  chirurg.) 

Ce  qui  frappe  dans  le  tableau  tracé  par  Boyer  des  lésions 
anatomiques  de  l’hydropisie  enkystée  du  péritoine,  c’est  l’in- 
sistance qu’il  met 'à  affirmer  que  la  collection  n’est  pas  située 
dans  la  cavité  péritonéale.  Cependant  il  déclare  que  la  face  an- 
térieure du  kyste  est  constituée  par  une  membrane  plus  ou 
moins  épaisse  résultant  du  rapprochement  des  lames  du  tissu 
cellulaire.  Mais  pourquoi  cette  paroi  ne  serait-elle  pas  aussi 
bien  formée  par  le  péritoine  pariétal  qui  tapisse  la  face  profonde 
des  muscles  abdominaux?  Alors  la  paroi  postérieure  serait  cons- 
tituée non  par  le  péritoine  pariétal,  mais  par  des  fausses  mem- 
branes de  nouvelle  formation  dues  à la  péritonite.  Boyer  dit  en 
effet  que  le  kyste  adhère  souvent  aux  intestins,  à Tutérus  et 
aux  autres  viscères.  Nous  ne  prétendons  pas  nier  l’existence 
des  collections  enkystées  extra-péritonéales  puisque  nous  les 
avons  précédemment  décrites.  Mais  nous  devons  faire  remar- 
quer que  la  description  de  Boyer  est  en  partie  applicable, 
comme  nous  le  verrons,  à ce  que  l’on  appelle  aujourd’hui  la 
péritonite  enkystée  d'origine  spontanée. 

La  péritonite  enkystée,  telle  que  nous  l’entendons,  est  une 
variété  de  péritonite,  le  plus  souvent  partielle,  limitée  de 
toutes  parts  par  des  adhérences,  des  exsudations  pseudo- 
membraneuses, qui  tapissent  les  viscères  ouïes  parois  des  ca- 
vités abdominale  ou  pelvienne,  de  façon  à constituer  un  sac 
accidentel  et  clos  dans  lequel  on  trouve  des  liquides  de  nouvelle 
formation.  Elle  peut  occuper  toutes  les  régions  de  la  grande 
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cavité  péritonéale.  Les  caractères  anatomiques  généraux  qu’elle 
présente  ne  varient  pas  pour  les  difFérentes  régions.  Cependant 
au  point  de  vue  clinique  il  est  utile  de  faire  un  classement  des- 
tiné à faciliter  l’étude  de  ses  diverses  variétés. 

La  cavité  péritonéale  peut  être  divisée  en  trois  parties  bien 
distinctes  : une  première,  supérieure,  s’étend  de  la  face  infé- 
rieure du  diaphragme  au  côlon  et  au  mésocôlon  transverse  : 
elle  comprend  le  foie,  l’estomac  et  la  rate.  La  seconde  partie, 
la  plus  étendue,  s’étend  de  chaque  côté,  depuis  le  rebord  des 
fausses  côtes  en  haut,  jusqu’au  détroit  supérieur  du  bassin  en 
bas  ; cette  région  moyenne  contient  la  portion  la  plus  consi- 
dérable du  tube  intestinal.  La  troisième  partie  ou  inférieure 
s’étend  depuis  le  détroit  supérieur  en  haut  jusqu’au  plancher 
du  bassin  en  bas  : elle  contient,  outre  la  portion  péritonéale  du 
rectum  et  la  terminaison  de  l’S  iliaque,  le  système  génital 
interne  de  la  femme. 

Nous  étudierons  donc  successivement  les  péritonites  enkys- 
tées de  la  partie  supérieure,  de  la  partie  moyenne  et  de  la 
partie  inférieure  de  la  cavité  abdominale. 

Un  ancien  interne  des  ^hôpitaux,  M.  Foix,  a le  premier  ap- 
pelé l’attention  sur  les  péritonites  circonscrites  de  la  partie 
supérieure  de  l’abdomen,  mais  il  n’a  pas  fait  de  distinction 
suffisante  entre  les  péritonites  adhésives  simples  et  les  périto- 
nites avec  foyer  enkysté.  [Des  péritonites  circonscrites  de  la 
partie  supérieure  de  l'abdomen,  — Thèses^  Paris ^ 1875.) 

11  n’existe  aucun  travail  spécial  sur  les  péritonites  enkys- 
tées de  la  partie  médiane  de  l’abdomen.  Les  observations  iso- 
lées sont  cependant  nombreuses  et  l'on  peut  aujourd’hui, 
avec  les  documents  existant  dans  la  science,  faire  de  ces  péri- 
tonites une  histoire  assez  complète. 

Les  péritonites  enkystées  de  la  troisième  portion  ont  été 
bien  étudiées  par  MM.  Bernutz  et  Goupil.  Ils  ont  démontré 
que  le  prétendu  phlegmon  péri-ou  rétro-utérin  n’était  dans  la 
grande  majorité  des  cas  qu’une  péritonite  circonscrite  et  en- 
kystée. 

Avant  d’exposer  les  caractères  particuliers  qu’offrent  les 
' péritonites  enkystées  dans  chacune  de  ces  régions,  caractères 
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qui  n’ont  d’ailleurs  rien  d’absolu,  puisque  l’on  peut  voir  des 
péritonites  enkystées  occuper  presque  toute  l’étendue  de  la 
cavité  abdominale,  depuis  le  pubis  jusqu’à  l’appendice  xy- 
phoïde, il  ne  sera  pas  inutile  d’établir  à grands  traits  d'une 
manière  générale  l’anatomie  pathologique  et  l’étiologie,  pour 
mieux  faire  comprendre  le  diagnostic. 

Nous  parlerons  d’abord  du  contenant  et  ensuite  du  contenu. 

Comment  se  forme  le  contenant,  ou  en  d’autres  termes 
quelles  sont  les  parois  de  la  poche  kystique?  A la  suite  d’une 
péritonite  partielle,  aiguë,  subaiguë  ou  chronique,  des  fausses 
membranes  se  déposent  à la  surface  des  différents  viscères 
qu’elles  relient  au  feuillet  pariétal  du  péritoine.  Un  exsudât 
liquide  et  séreux  au  début,  plus  ou  moins  riche  en  fibrine, 
s’épanche  au  centre  du  foyer  inflammatoire,  les  adhérences 
le  limitent  de  toutes  parts  et  s’organisent  de  sorte  qu’au  bout 
d’un  temps  plus  ou  moins  long  elles  l’entourent  à la  manière 
d’un  véritable  sac. 

Ce  sac,  dont  la  capacité  est  excessivement  variable,  oft're  une 
épaisseur  différente  sur  plusieurs  points  de  son  étendue.  A la 
surface  du  péritoine  pariétal  il  est  si  intimement  confondu 
avec  le  feuillet  séreux  qu’il  semble  en  faire  partie  intégrante 
et  qu’il  n’est  guère  possible  de  l’en  distinguer  qu’à  une  con- 
sistance moindre,  à une  vascularisation  toute  particulière,  à 
l’aspect  tomenteux  de  son  feuillet  interne.  A la  surface  des 
viscères  il  est  plus  facile  à reconnaître  : ses  parois,  même  sur 
les  points  où  elles  sont  le  plus  épaisses,  laissent  aisément  voir 
par  transparence  les  anses  intestinales  qu’elles  relient  entre 
elles.  Au  niveau  de  ces  intervalles  il  est  jaunâtre,  opaque, 
tandis  qu’il  est  transparent  et  d’un  gris  bleuâtre  à la  surface 
de  l’intestin.  Les  points  où  il  s’étend  du  péritoine  pariétal  au 
péritoine  viscéral  sont  analogues,  au  point  de  vue  de  l’aspect, 
à ceux  que  l’on  observe  entre  les  anses  intestinales.  La  trame 
pseudo-membraneuse  qui  le  compose  est  plus  dense,  plus 
résistante  dans  ses  couches  extérieures,  plus  molle,  plus  to- 
menteuse  vers  sa  couche  interne,  celle  que  baignent  les  liqui- 
des versés  à l’intérieur. 

Il  est  à remarquer  que  la  structure  de  ce  sac  kystique. 
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bien  que  fort  analogue,  quelle  que  soit  la  cause  qui  le  pro- 
duit, n’en  offre  pas  moins  des  particularités  intéressantes  dans 
des  circonstances  données.  Ainsi  dans  une  péritonite  enkystée 
qui  reconnaît  pour  cause  déterminante  un  cancer,  de  l’esto- 
mac ou  de  l’utérus  par  exemple,  ses  parois  sont  plus  épaisses 
et  plus  friables.  Dans  les  péritonites  d’origine  inflammatoire 
les  parois  présentent  plus  de  résistance.  Aussi  est-il  bien  rare 
de  les  Yoir  céder  de  manière  à permettre  au  liquide  de  péné- 
trer dans  la  grande  cavité  péritonéale,  tandis  que  la  rupture 
du  kyste  est  facile  dans  une  péritonite  d’origine  cancéreuse, 
comme  le  démontrent  les  faits  de’  rupture  spontanée  qui  ont 
été  publiés. 

Sous  le  rapport  du  contenu  les  péritonites  enkystées  d’origine 
non  traumatique  présentent  entre  elles  des  différences  notables 
tant  au  point  de  vue  de  la  quantité  qu’au  point  de  vue  de  la 
nature  du  liquide. 

Tandis  que  chez  certains  malades  on  peut  recueillir  de 
7 à 8 litres  de  liquide,  chez  d’autres,  mais  c’est  l’excep- 
tion, il  faut  beaucoup  d’attention  pour  en  recueillir  quelques 
grammes.  Dans  cette  dernière  catégorie  rentre  le  cas  d’une 
femme  morte  dans  notre  service  à l’hôpital  Saint-Louis  : les 
anses  intestinales  intimement  soudées  les  unes  aux  autres  for- 
maient une  tumeur  volumineuse  à parois  très  épaisses,  et  l’on 
voyait  entre  les  anses,  à la  surface  de  la  tumeur  quelques  petits 
kystes,  contenant  au  plus  une  ou  deux  cuillerées  de  liquide 
citrin. 

A la  première  période  de  l’enkystement,  ce  liquide  pé- 
ritonéal est  séreux  et  d’autant  plus  riche  en  fibrine  que 
l’inflammation  a été  plus  vive.  Plus  tard  il  est  clair,  citrin, 
mélangé  quelquefois  de  petits  grumeaux  constitués  en  partie 
par  de  la  fibrine  coagulée.  Il  peut  se  conserver  longtemps  dans 
cet  état,  mais  souvent  aussi  il  subit  des  modifications  diverses. 
Ainsi  il  peut  devenir  purulent,  crémeux,  grumeleux,  fétide,  et 
même  être  mélangé  de  matières  fécales  et  de  gaz,  comme  cela 
a lieu  dans  certains  cas  de  péritonite  tuberculeuse  ou  cancé- 
reuse. Plus  rarement  il  est  sanguinolent.  Cependant,  bien  que 
les  collections  séro-sanguines  appartiennent  plutôt  aux  périto- 
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nites  enkystées  d’origine  traumatique, du  sang  peut  aussi  s’épan- 
cher dans  le  foyer  d’une  péritonite  enkystée  ordinaire  d’après 
un  mécanisme  analogue  à celui  des  pachyméningites  hémor- 
rhagiques et  des  hématomes  de  la  dure-mère.  Des  vaisseaux 
de  nouvelle  formation  se  développent  dans  les  fausses  mem- 
branes : par  suite  d’une  cause  encore  mal  connue,  les  parois 
de  ces  vaisseaux  ne  s’organisent  pas  d’une  manière  complète, 
demeurent  friables  et  se  rompent  en  laissant  échapper  du  sang 
qui  se  mélange,  sans  se  coaguler,  aux  liquides  préexistants. 
D’autres  fois  le  sang  épanché  se  coagule  et  s’enkyste  seul  en  for- 
mant un  ou  plusieurs  hématomes.  La  pathogénie  de  ces  kystes 
sanguins  apparaît  bien  nettement  dans  une  observation  de  péri- 
tonite localisée  à la  partie  antérieure  de  l’abdomen  publiée  par 
Déjerine.  En  ce  point  la  séreuse  présentait  une  série  de  fausses 
membranes  très  vasculaires  aux  dépens  desquelles  s’était 
manifestement  formé  l’épanchement  de  sang  contenu  dans  le 
kyste.  [BulL  de  la  Soc.  an.,  loco  cit.) 

Les  différences  d’aspect  que  présente  le  liquide  des  périto- 
nites enkystées  indiquent  suffisamment  que  sa  composition 
chimique  doit  être  variable  et  qu’elle  ne  possède  pas  de  carac- 
tère essentiel  qui  permette  de  le  distinguer  sûrement  des  autres 
liquides  pathologiques  de  la  cavité  abdominale.  Lorsqu’il  est 
citrin,  sa  composition  est  analogue  à celle  de  toutes  les  sé- 
rosités : il  contient  de  l’albumine  en  petite  quantité  et  aussi 
une  notable  proportion  de  fibrine.  A ce  dernier  point  de  vue  il 
difière  donc  du  liquide  ascitique  qui  ne  renferme  presque  ja- 
mais de  fibrine  liquide  ou  coagulée.  Lorsqu’il  est  purulent  ou 
séro-purulent,  il  présente  toutes  les  réactions  caractéristiques 
du  pus.  Là  se  bornent  les  renseignements  que  nous  pouvons 
tirer  de  l’analyse  chimique.  Au  microscope  on  y découvre  des 
globules  sanguins  plus  ou  moins  déformés,  des  leucocytes, 
quelquefois  des  débris  de  cellules  épithéliales.  Jamais  on  n’y 
trouve  d’éléments  biliaires  ni  de  crochets  hydatiques. 

Les  collections  enkystées  du  péritoine  déterminent  sou- 
vent la  compression,  ou  bien,  ce  qui  est  plus  rare,  l’inflamma- 
tion par  propagation  des  organes  voisins.  La  compression  se 
fait  sentir  sur  les  organes  solides  comme  le  foie,  la  rate.  Tu- 
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térus,  les  reins,  qui  sont  refoulés,  déprimés  et  même  atrophiés, 
ou  sur  les  organes  creux  comme  l’estomac  et  les  intestins  qui 
n’échappent  pas  toujours,,  malgré  leur  élasticité,  surtout  quand 
ils  sont  fixés  par  des  adhérences.  La  propagation  de  l’inflam- 
mation aux  organes  environnants  a lieu  surtout  pour  la  partie 
supérieure  de  l’abdomen.  Le  diaphragme  lui-même  ne  forme 
pas  toujours  une  barrière  suffisante,  et  il  n’est  pas  rare  de 
voir  une  péritonite  enkystée  périhépatique  se  compliquer  d’une 
pleurésie  ou  d’une  péricardite.  Nous  reviendrons  sur  ces  re- 
tentissements de  voisinage  en  décrivant  les  caractères  clini- 
ques des  péritonites  enkystées  de  la  partie  supérieure  de 
l’abdomen. 

Les  causes  de  la  péritonite  enkystée  sont  nombreuses.  En 
dehors  de  la  diathèse  rhumatismale  qui  d’ailleurs  a peu  d’in- 
fluence sur  le  péritoine,  celui-ci  est  peu  disposé  à s’enflam- 
mer primitivement.  Il  est  généralement  admis  aujourd’hui 
que  cette  forme  de  péritonite  est  presque»  toujours  consé- 
cutive aux  inflammations  des  viscères,  foie,  rate,  estomac, 
intestin,  pour  la  partie  supérieure  et  moyenne  de  l’abdomen; 
trompes,  ovaires,  utérus,  pour  la  cavité  pelvienne.  Toutes 
les  maladies  dont  peuvent  être  affectés  ces  divers  organes 
sont  susceptibles  de  produire  ces  péritonites,  cependant  nous 
devons  citer  spécialement  : les  infarctus  du  foie  et  de  la 
rate,  l’ulcère  simple  et  le  cancer  de  l’estomac,  le  cancer  et 
les  ulcérations  de  l’intestin,  la  typhlite,  le  cancer  de  l’utérus, 
les  corps  fibreux  utérins,  les  tumeurs  de  l’ovaire,  le  cancer 
primitif  et  les  tubercules  du  péritoine  : ces  derniers  produisent 
des  foyers  que  l’on  ne  reconnaît  pas  toujours  sur  le  vivant. 
Parmi  les  causes  on  a encore  mentionné  la  dysenterie.  (Rosa- 
pelli,  BulL  de  la  Soc.  anal,,  1872.)  Chez  certains  individus, 
on  ne  trouve  dans  les  antécédents  que  des  troubles  dyspepti- 
ques. Mais  ces  troubles  indiquent  presque  toujours  des  lésions 
plus  ou  moins  profondes  de  l’estomac  et  des  autres  parties  du 
tube  digestif. 

. Indépendamment  des  pelvi-péritonites  enkystées,  décrites 
par  MM.  Bernutzet  Goupil , qui  surviennent  le  plus  souvent  après 
l’accouchement,  on  a observé  pendant  l’état  puerpéral  des 
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péritoniles  enkystées  de  la  partie  moyenne  ou  de  la  partie  su- 
périeure de  l’abdomen  consécutives  à des  péritonites  généra- 
lisées. C’est  ainsi  qu’Hilton  Fagge  donne  une  observation  d’ab- 
cès intra-péritonéal  enkysté  ouvert  à l’ombilic.  L’abcès  avait 
été  précédé  d’une  péritonite  puerpérale  généralisée.  [Cases  of 
abcess  withoui  the  upper  part  of  the  abdomen.  Guy' s Hospital 
reports,  1873.)  M.  Hervieux  rapporte  également  un  cas  de 
vhlébite  utérine  puerpérale  dans  lequel  un  foyer  purulent  du 
diamètre  d’une  amande  occupait  la  partie  externe  de  la  rate. 
Celle-ci  était  volumineuse  et  entourée  de  fausses  membranes 
en  voie  d’organisation  qui  l’unissaient  à la  face  inférieure  du 
diaphragme;  une  couche  mince  de  pus  était  interposée  entre 
ces  fausses  membranes  et  la  périphérie  de  Torgane.  [Diction- 
naire encyclopédique  des  sciences  médicales.  Article  Rate  par 
Besnier.) 

Ceci  posé,  nous  allons  étudier  séparément  les  péritonites 
enkystées  suivant  qu’elles  siègent  à la  partie  supérieure, 
moyenne  ou  inférieure' de  l’abdomen. 

1°  Péritonites  enkystées  de  la  partie  supérieure  de  ï abdomen. 
— Les  péritonites  partielles  enkystées  de  la  partie  supérieure 
de  l’abdomen  siègent  autour  du  foie,  de  l’estomac  ou  de  la 
rate.  Leur  foyer,  s’il  est  volumineux,  peut  se  trouver  en  rap- 
port avec  deux  de  ces  viscères  ou  même  avec  les  trois. 

Qu’elles  soient  causées  par  un  traumatisme  sans  rupture  de 
vaisseaux  sanguins,  ou  bien  qu’elles  proviennent  d’infarctus 
superficiels,  d’abcès  du  foie,  d’inflammations  de  la  vésicule 
biliaire,  d’ulcère  ou  de  cancer  dé  l’estomac,  leur  processus  pa- 
thologique est  à peu  près  le  même  et  le  travail  inflammatoire 
lent  ou  rapide  qui  les  produit,  aboutit  à la  formation  d’une 
poche  à parois  plus  ou  moins  épaisses  et  résistantes. 

Les  péritonites  périhépatiques,  quand  elles  occupent  la  face 
convexe  du  foie,  sont  situées  adroite  ou  à gauche  du  ligament 
suspenseur.  A droite  elles  font  toujours  saillie  dans  l’hypo- 
chondre  droit  et  ont  pour  limites  : en  haut  la  concavité  du 
diaphragme,  en  bas  la  face  correspondante  du  foie,  à drorte  le 
ligament  triangulaire,  en  arrière  le  feuillet  antérieur  du  liga- 
ment coronaire.  Leur  paroi  antérieure  s’étend,  selon  que  le 
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kyste  est  plus  ou  moins  volumineux,  du  diaphragme  à la  face 
supérieure  du  foie,  ou  à son  bord  antérieur,  ou  plus  bas  encore 
de  la  paroi  abdominale  à Tare  du  côlon.  Elles  refoulent  le 
diaphragme,  dépriment  la  face  convexe  du  foie  et  les  tapis- 
sent de  fausses  membranes.  A gauche  du  ligament  suspen- 
seur  elles  font  saillie  à l’épigastre;  alors  leur  paroi  anté- 
rieure est  formée  par  des  adhérences  établies,  soit  entre  le  foie 
et  le  diaphragme,  soit  entre  le  foie  et  les  parois  abdominales. 
Parfois  elles  s’étendent  du  côté  de  la  rate  : on  a alors  une 
collection  qui  se  trouve  en  rapport  avec  le  lobe  gauche  du 
foie,  l’estomac  et  la  rate,  ou  bien  plusieurs  foyers  distincts 
qui  siègent  à la  fois  autour  du  foie,  de  l’estomac  et  de  la  rate. 

Les  péritonites  limitées  au  pourtour  de  l’estomac  peuvent 
siéger  sur  les  deux  faces  de  cet  organe  ou  le  long  de  ses  cour- 
bures. Elles  sont  moins  communes  que  les  périhépatiques. 
Elles  existent  cependant,  et  reconnaissent  presque  toujours 
pour  cause  soit  un  ulcère  simple,  soit  un  cancer  de  l’estomac. 

Les  péritonites  périspléniques  sont  presque  aussi  fré- 
quentes que  les  péritonites  périhépatiques.  Cependant,  les 
observations  publiées  sur  la  périsplénite  enkystée  sont  relati- 
vement rares.  Elles  siègent  soit  sur  la  face  interne  de  la  rate, 
en  avant  ou  en  arrière  du  hile,  soit  sur  sa  face  externe,  soit  à 
l’une  de  ses  extrémités.  Les  caractères  sont  d’ailleurs  à peu 
près  les  mêmes  que  ceux  de  la  périhépatite  : il  n’y  a qu’une 
différence  de  siège.  Selon  M.  Besnier,  les  vaisseaux  veineux 
compris  dans  un  foyer  périsplénique  peuvent  être  atteints,  en- 
vahis par  le  pus  et  devenir  le  point  de  départ  d’une  pyélo- 
phlébite  et  des  accidents  qui  s’y  rattachent.  Dans  son  article 
Bâte  du  Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  il 
consacre  un  chapitre  aux  collections  purulentes  enkystées  du 
pourtour  de  la  rate.  Comme  exemple,  il  cite  l’observation 
rapportée  par  Legendre  d’un  homme  qui  entra  à l’Hôtel-Dieu 
pour  une  fracture  de  la  huitième  et  de  la  neuvième  côtes  gau- 
ches. Au  bout  de  deux  semaines,  ce  blessé  accusa  une  vive 
douleur  dans  la  région  splénique  et  des  accès  de  fièvre  inter- 
mittente quotidienne  qui  amenèrent  la  mort.  A l’autopsie,  on 
trouva  la  rate  grosse,  diffluente,  non  déchirée,  ne  contenant 
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pas  de  pus.  Au-dessous  d’elle  il  existait  une  collection  puru- 
lente enkystée  ouverte  dans  la  cavité  péritonéale  et  qui  avait 
déterminé  la  mort.  (Legendre,  Bull,  de  la  Soc.  an.)  Cette  obser- 
vation, il  est  vrai,  trouverait  peut-être  mieux  sa  place  dans  les 
péritonites  traumatiques  par  propagation.  « Le  phlegmon  pé- 
risplénique,  » ajoute  M.  Besnier,  « peut  encore  se  développer 
consécutivement  à une  rupture  de  la  rate  effectuée  en  un  point 
de  l’organe  préalablement  engainé  par  une  périsplénite  adhé- 
sive  et  former  alors  des  collections  hémorrhagiques  et  puru- 
lentes comme  celles  que  l’on  observe  surtout  dans  les  mala- 
dies paludéennes  de  la  rate.  » 

Quelle  que  soit  leur  origine,  les  collections  enkystées  de  la 
partie  supérieure  de  l’abdomen  suivent  une  marche  diffé- 
rente. Ou  bien  elles  restent  stationnaires,  produisant  unique- 
ment des  troubles  et  des  désordres  qui  résultent  de  la  compres- 
sion exercée  sur  les  organes  voisins  ; ou  bien  elles  amincissent, 
ulcèrent,  perforent  le  diaphragme  et  s’ouvrent  dans  le  péri- 
carde, la  plèvre  ou  le  poumon  ; ou  bien  elles  se  vident  dans  la 
cavité  péritonéale  ; ou  bien  encore  elles  se  portent  vers  la  paroi 
abdominale  en  produisant  un  phlegmon  de  la  paroi  dont  la 
conséquence  est  l’établissement  d’une  fistule  péritonéale.  Il 
existe  aussi  de  nombreuses  observations  d’ouvertures  dans 
l’estomac,  le  côlon  ou  le  duodénum  : nous  nous  bornerons  à 
signaler  les  suivantes  qui  sont  d’origine  relativement  récente. 
La  première  est  l’observation  de  Rosapelly,  le  foyer  purulent 
produit  par  la  dysenterie  avait  perforé  la  paroi  abdominale  et 
le  diaphragme.  La  seconde  est  de  Viollet.  La  poche  périhé- 
patique  résultait  delà  présence  de  calculs  biliaires,  communi- 
quait avec  la  vésicule  biliaire,  simulait  un  abcès  du  foie,  et 
s’ouvrait  au  travers  de  la  paroi  abdominale.  (Bullei.  de  la 
Soc.  anat..,  1873.)  La  troisième  est  de  Pasturaud.  La  poche 
siégeait  entre  le  diaphragme  et  la  face  supérieure  du  foie  : elle 
s’ouvrit  dans  le  poumon  en  déterminant  une  vomique  qui  fit 
croire  à un  abcès  du  foie.  L’autopsie  vint  montrer  l’erreur  et 
lit  reconnaître  une  péritonite  enkystée.  {Bull,  de  la  Soc.  anat., 
1874.)  Dans  toutes  ces  observations,  il  n’y  avait  pas  d’inflam- 
mation du  péritoine  en  dehors  de  la  poche.  11  n’y  avait  ni  rou- 
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geur  ni  adhérences  sur  la  portion  de  séreuse  située  au-dessous 
de  l’arc  transverse  du  côlon.  C’est  en  effet  le  propre  de  toutes 
les  péritonites  enkystées  de  laisser  à peu  près  intactes  toutes 
les  parties  du  péritoine  qui  ne  sont  pas  en  rapport  avec  le 
kyste.  Dans  la  plupart  des  cas,  les  poches  kystiques  étaient 
cloisonnées.  Dans  deux  de  ces  observations,  on  a trouvé  des 
lésions  pleurales  qui  s’expliquaient  par  la  perforation  du  dia- 
phragme : mais  point  n’est  besoin  d’une  communication  acci- 
dentelle de  la  cavité  thoracique  et  de  la  cavité  abdominale  pour 
la  production  de  désordres  analogues  du  côté  de  la  plèvre  et  du 
poumon.  L’expérience  classique  de  Recklinghausen  semble  en 
effet  prouver  que  les  lymphatiques  de  la  grande  séreuse  périto- 
néale communiquent  normalement  avec  les  lymphatiques  de  la 
séreuse  pleurale.  Recklinghausen  ouvre  le  ventre  d’un  animal 
et  verse  du  lait  sur  la  face  concave  du  diaphragme  : au  bout 
de  quelques  minutes,  une  partie  du  lait  se  retrouve  dans  la 
plèvre.  C’est  donc  par  les  lymphatiques,  ainsi  que  l’ont  dé- 
montré MM.  Debove  et  Coyne,  que  les  inflammations  même 
localisées  du  péritoine  se  propagent  à la  plèvre. 

Toutes  ces  observations  expliquent  pourquoi  rien  n’est  plus 
obscur  que  le  début  des. péritonites  partielles  simples  ou  en- 
kystées de  la  partie  supérieure  de  l’abdomen.  Les  malades 
n’éprouvent  d’abord  que  des  symptômes  fonctionnels  sujets  à 
variation  tels  que  des  troubles  digestifs  et  des  douleurs  plus  ou 
moins  vives  à l’épigastre  ou  dans  les  hypochondres  avec  des 
irradiations  du  côté  de  la  poitrine,  de  l’épaule,  quelquefois  de 
la  partie  inférieure  de  l’abdomen. 

Souvent  même  les  douleurs  thoraciques  ont  une  telle  pré- 
dominance sur  les  symptômes  abdominaux  que  ceux-ci  pas- 
sent inaperçus,  d’autres  fois  elles  sont  considérées  comme 
étant  des  douleurs  de  retentissement.  Dans  un  cas  publié  par 
Rigal,  les  troubles  thoraciques  donnèrent  lieu  à une  erreur  de 
diagnostic:  il  s’agissait  d’une  péritonite  située  entre  le  foie,  le 
diaphragme  et  l’estomac  avec  complication  de  pneumonie  et 
de  péricardite.  Ces  dernières  affections  dominaient  tellement 
la  scène  clinique  que  l’on  porta  tout  d’abord  le  diagnostic  de 
pneumonie  centrale  avec  bronchite  aiguë  et  congestion  pul- 
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monaire  ; vers  la  fin  de  la  maladie,  la  paroi  abdominale  s’é- 
tant indurée  d’abord,  puis  étant  devenue  fluctuante,  on  fit 
une  ponction,  et  alors  on  découvrit  une  poche  pleine  de  pus 
au-dessus  du  foie.  L’autopsie  faite  quelques  jours  après  mon- 
tra qu’on  s’était  trouvé  en  présence  d’une  péritonite  enkystée. 
{Soc,  méd.  deshôp.,  1874.) 

Lorsque  celle-ci  s’est  définitivement  établie,  des  signes 
physiques  s’ajoutent  aux  symptômes  fonctionnels.  Le  dia- 
phragme étant  refoulé  en  haut,  il  existe  à la  base  du  thorax 
une  matité  dont  l’étendue  est  ordinairement  en  rapport  avec 
le  degré  de  refoulement  de  ce  muscle.  Mais  comme  la  péri- 
tonite périhépatique  se  complique  aussi  très-souvent  de  pleu- 
résie ou  de  pneumonie  du  côté  correspondant,  la  matité  peut 
fort  bien  ne  pas  reconnaître  pour  cause  la  saillie  que  fait. la 
collection  liquide  péritonéale  dans  la  cavité  thoracique.  La 
tumeur,  de  volume  variable,  proémine  du  côté  de  la  paroi  ab- 
dominale, à l’épigastre  ou  à l’hypochondre  ; mais  il  est  rare 
qu’on  puisse  sentir  la  fluctuation  à travers  les  espaces  intercos- 
taux ou  au-dessous  d’eux  lorsqu’elle  est  située  à droite  du  li- 
gament suspenseur.  Le  refoulement  du  diaphragme  est  tou- 
jours moindre  dans  les  péritonites  enkystées  qui  correspondent 
au  creux  épigastrique,  parce  que  ces  dernières  trouvent  un 
développement  plus  facile  du  côté  de  l’ombilic.  Les  péritonites 
enkystées  périspléniques  forment  dans  Lhypochondre  gauche 
des  tuméfactions  dures,  rénitenles,  dépassant  plus  ou  moins 
le  rebord  des  fausses  côtes  et  affectant  parfois  la  forme  globu- 
leuse. Elles  s’accompagnent  souvent  de  véritables  accès  de 
fièvre  intermittente. 

Lorsqu’une  inflammation  survient  dans  le  foyer  enkysté, 
détermine  le  ramollissement  des  parois  et  se  propage  aux  par- 
ties voisines,  on  voit  alors  de  nouveaux  symptômes  apparaître. 
Si  le  foyer  tend  à s’ouvrir  du  côté  de  la  paroi  abdominale, 
un  phlegmon  se  développe  dans  son  épaisseur,  et  ne  darde 
pas  à fournir  une  grande  quantité  de  pus  venant  des  parties 
profondes.  Si  ce  foyer  perfore  le  diaphragme  et  s’ouvre  dans 
le  poumon,  la  complication  s’accuse  par  une  vomique  puru- 
lente précédée  d’hémoptysie.  L’ouverture  dans  l’estomac  donne 
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lieu  d’abord  à unehématémèse,  puis  à un  Yomissement  depus. 
L’ouverture  dans  le  côlon  ne  s’accuse  que  par  une  diarrhée 
purulente  survenant  subitement.  Cependant,  dans  un  cas  rap- 
porté par  William,  l’ouverture  du  foyer  purulent  dans  le  côlon 
transverse  donna  lieu  au  passage  des  gaz  intestinaux  dans  la 
cavité  de  l’abcès,  d’où  il  résulta  une  tumeur  à contenu  hydro- 
aérique et  à résonnance  tympanique  avec  gargouillement.  Il 
y eut  à la  suite  gangrène  de  la  paroi  et  mort.  [A?rh.  gén,  de 
méd,^  1845.) 

2®  Péritonites  enkystées  de  la  région  abdominale  moyenne,  — 
C’est  aux  péritonites  enkystées  de  la  région  abdominale 
moyenne  que  s’applique  plus  spécialement  la  description  gé- 
nérale que  nous  avons  donnée.  Nous  ajouterons  seulement 
quelques  détails  sur  leur  variété,  leur  siège  et  leur  nature. 

Tantôt  elles  refoulent  le  paquet  intestinal  contre  la  colonne 
vertébrale;  tantôt  elles  le  repoussent  latéralement;  tantôt  elles 
occupent  l’intervalle  de  deux  ou  de  plusieurs  anses  intesti- 
nales ; tantôt  elles  se  logent  derrière  l’intestin  qui  les  cache 
en  partie  lorsqu’on  ouvre  la  cavité  abdominale.  D’autres  fois 
elles  se  localisent  au  pourtour  de  l’ombilic  et  s’ouvrent  au 
dehors  par  une  fistule  ombilicale  qui  donne  issue  journelle- 
ment pendant  la  vie  à une  quantité  variable  de  liquide  séro- 
purulent  ou  franchement  purulent.  Cette  variété  de  péritonite 
enkystée  est  presque  toujours  d’origine  tuberculeuse  ou  puer- 
pérale. M.  Tapret  en  a rapporté  dernièrement  quelques 
exemples  (/oc.  cit.).  Enfin  la  péritonite  peut  se  localiser  dans 
le  grand  épiploon;  Deshayes  en  rapporte  un  exemple.  Il  s’a- 
gissait d’un  vieillard  mort  à Bicêtre,  après  avoir  présenté  tous 
les  symptômes  de  la  pneumonie  aiguë.  L’ouverture  du  ventre 
fit  voir  derrière  la  paroi  abdominale,  en  avant  des  intestins, 
une  tumeur  globuleuse  énorme,  dont  les  parois  étaient  mani- 
festement constituées  par  le  grand  épiploon,  et  qui  contenait 
dans  son  intérieur  un  liquide  brunâtre,  demi-purulent,  mêlé 
à des  gaz.  {fiull,  de  la  Soc.  anat.^  1868.) 

Le  petit  nombre  des  viscères  dans  cette  région  explique 
pourquoi  on  y trouve  peu  de  péritonites  développées  à la  suite 
d’une  inflammation  viscérale.  Les  principales  causes  qui  en 


PÉRITONITES  ENKYSTÉES  SPONTANÉES.  339 

favorisent  le  développement  sont  le  tubercule  et  le  cancer. 

Ce  dernier  peut  amener  la  production  de  foyers  en  kystés,  lors 
même  qu’il  provient  d’un  organe  éloigné,  comme  l’utérus  ou 
l’ovaire.  C’est  ce  qui  eut  lieu  dans  un  cas  cité  par  Puistienne  : 
un  cancer  occupant  à la  fois  les  ganglions  lombaires,  l’ovaire 
et  l’utérus  avait  été  pris  pour  un  kyste  de  Tovaire  et  ponc- 
tionné deux  fois.  [Thèses,  Paris,  1867.)  Dans  un  cas  ana- 
logue l’utérus  et  les  deux  ovaires  étaient  cancéreux;  Forget 
avait  également  diagnostiqué  un  kyste  de  l’ovaire  : l’erreur 
ne  fut  reconnue  qu’à  l’autopsie.  [Gaz,  méd.  Paris,  4 851.) 

Dans  les  péritonites  enkystées  d’origine  tuberculeuse,  il  y a 
d’habitude,  indépendamment  de  collections  liquides  limitées  de 
toutes  parts,  des  tubercules  disséminés  sur  presque  toute  la  sur- 
face du  péritoine.  Chez  un  malade  observé  par  un  de  nos  meil- 
leurs internes,  M.  Avezou,  ces  granulations,  disséminées  sur 
toute  la  surface  du  péritoine,  avaient  déterminé  la  présence 
de  trois  foyers  purulents  enkystés.  [Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1879.) 

Toutes  ces  péritonites,  qu’elles  soient  inflammatoires,  can- 
céreuses ou  tuberculeuses,  offrent  au  chirurgien  un  grand 
intérêt  clinique,  d’autant  plus  que  leurs  symptômes  ne  per- 
mettent pas  toujours  d’en  établir  facilement  le  diagnostic.  Voici 
les  symptômes  physiques  qui  ont  le  plus  de  valeur. 

Au  niveau  de  la  région  qui  a été  primitivement  douloureuse 
et  tuméfiée,  on  voit  apparaître  une  déformation  mal  circon- 
scrite, de  peu  d’importance,  quelquefois  au  contraire  très- 
proéminente  et  de  grande  étendue,  qui  soulève  la  paroi  ab- 
dominale et  produit  une  difformité  apparente.  Les  téguments 
qui  la  recouvrent  ne  présentent  ordinairement  rien  de  particu- 
lier: pas  de  rougeur,  pas  de  vascularisation,  pas  d’œdème,  pas 
de  déplacement.  Au  palper  la  tumeur  est  ferme  et  solide;  elle 
devient  fluctuante  lorsqu’il  y a beaucoup  de  liquide.  Ses 
contours  sont  mal  accusés,  même  sous  la  main  la  mieux 
exercée.  11  est  impossible  de  découvrir  ses  limites  profondes 
et  de  percevoir  une  mobilité  anormale.  La  main  qui  fait  ces 
recherches  éveille  par  la  pression  des  douleurs  d’intensité 
variable.  La  percussion  fournit  souvent  des  renseignements 
utiles.  Si  le  sac  est  récent  et  contient  peu  de  liquide,  il  n’y 
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a pas  de  flot;  la  matité  est  douteuse  quand  la  percussion  est 
superficielle;  elle  fait  place  à une  véritable  sonorité  quand  la 
percussion  est  forte  et  profonde.  Dans  tous  les  cas,  il  faut 
comparer  avec  attention  la  résonnance  des  organes  demeu- 
rés sains  à la  périphérie  avec  celle  de  la  tumeur.  Celle-ci 
contient-elle  plus  de  liquide , la  pression  faite  brusque- 
ment à son  niveau  peut  le  déplacer  parfois  à tel  point  que 
la  main  de  l’explorateur  sent  tout  à coup  plus  profondé- 
ment les  organes  qui  entrent  dans  la  composition  de  la  paroi 
opposée  du  kyste.  Cette  sensation  fait  croire  à l’existence  d’une 
tumeur  profondément  placée.  La  percussion  peut  même  chez 
quelques  malades  découvrir  le  flot  ; mais  quelle  que  soit  la 
position  donnée  au  tronc,  la  matité  conserve  ses  limites  précises 
et  n’empiète  pas  sur  les  parties  sonores.  L’auscultation  ne 
permet  de  découvrir  aucun  souffle  caractéristique. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  éminemment  variables  : plus 
la  maladie  est  aiguë,  plus  ils  ont  d’intensité,  plus  ils  ont  d’a- 
nalogie avec  les  péritonites  franches  et  violentes.  Alors  même 
que  la  marche  est  moins  rapide  et  ne  s’accompagne  pas  d’un 
appareil  fébrile  intense,  la  tumeur  exerce  sur  l’appareil  digestif 
des  troubles  d’une  réelle  gravité  : coliques,  constipation, 
anorexie,  nausées,  vomissements.  Tous  les  malades  sont  con- 
damnés à un  repos  absolu  et  préfèrent  le  décubitus  horizontal, 
sans  cependant  prendre  des  altitudes  caractéristiques,  sans  se 
plaindre  d’irradiations  douloureuses  offrant  une  direction  dé- 
terminée et  connue  à l’avance.  Bien  qu’ils  n’aient  pas  de  fièvre, 
la  santé  générale  s’altère,  leurs  forces  s’épuisent,  l’amaigris- 
sement survient,  leurs  téguments  se  sèchent,  et  ils  finis- 
sent par  tomber  dans  la  cachexie  la  plus  complète,  à moins 
qu’une  complication  inattendue,  comme  une  rupture  de  la 
poche  dans  l’estomac,  l’intestin  ou  le  péritoine,  ne  les  enlève 
brusquement. 

Malgré  l’analyse  la  plus  scrupuleuse  de  tous  ces  symptômes, 
le  diagnostic  reste  souvent  obscur.  Bien  plus,  il  est  des  cas  où, 
par  suite  de  renseignements  erronés  et  de  circonstances  loca- 
les insolites,  le  chirurgien  le  plus  circonspect  et  le  plus  expéri- 
menté tombe  dans  l’erreur.  Pour  notre  compte,  il  nous  est 
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Fig.  41.  — Péritonite  enkystée  supérieure.  Les  fausses  membranes  étaient  limitées 
au  côté  droit  du  foie.  A ce  niveau  on  voyait  un  kyste  hydatique. 

hlùsement  de  la  malade.  Mort.  — Autopsie  : péritonite  enkystée  : deux 
collections  purulentes^  perforation  de  V intestin.  Hypertrophie  considérable 
du  foie  qui  est  gras  et  contient  un  kyste  volumineux  sans  doute  hydatique. 
Autre  kyste,  probablement  de  même  nature.  — Le  15  mars  1873  entrait 
dans  nos  salles,  une  femme  ponctionnée  en  octobre  1872,  par  un  mé- 
decin militaire  qui  avait  retiré  de  Tabdomen  4 à 5 litres  d’un  liquide 
roussâtre,  visqueux  et  peu  coulant.  Depuis  lors  le  ventre  était  resté 
douloureux,  ballonné,  tendu  et  douloureux  ; l’exploration  était  difficile 
à cause  des  douleurs  éprouvées  par  la  malade.  On  supposa  que  la  ponc- 
tion avait  produit  une  péritonite  de  voisinage  ou  tout  au  moins  une 


arrivé  de  mécorinaüre  une  péritonite  semblable  composée  de 
deux  foyers  bien  distincts.  L’observation  recueillie  dans  notre 
service  à l’hôpital  Saint-Louis  a été  publiée  par  M.  Barrault 
dans  la  Gazette  médicale  en  1873.  Nous  la  reproduisons  ici 
presque  intégralement,  pour  montrer  les  difficultés  du  dia- 
gnostic : 

Obs.  XXXY.  — Péritonite  chronique  enkystée  prise  pour  un  kyste  de 
l'ovaire  ) ponction  : nouveaux  accidents  aigus  de  péritonite.  Extrême  affai- 
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inflammation  de  la  paroi  interne  du  kyste.  On  recourut  aux  moyens 
employés  pour  combattre  l’inflammation;  mais,  malgré  tout,  la  fai- 
blesse de  la  malade  augmenta.  C’est  alors  que  nous  la  vîmes. 

A notre  premier  examen,  nous  reconnûmes  une  tumeur  demi-solide, 
demi-liquide,  qui  remontait,  sur  la  ligne  médiane,  jusqu’au  voisinage 
de  l’épigastre  et  s’étendait  latéralement  jusqu’aux  régions  rénales.  A la 
vue  comme  au  toucher,  elle  paraissait  bosselée.  La  percussion  donnait 
une  matité  qui  contrastait  fort  avec  la  grande  sonorité  que  l’on  ren- 
contrait autour  de  la  tumeur.  Le  toucher  vaginal  montrait  que  le  corps 
de  l’utérus  hypertrophié  avait  doublé  de  volume,  qu’il  était  mobile  et 
dans  sa  position  normale.  La  vessie  n’était  pas  comprimée;  en  revan- 
che, le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  était  légèrement  abaissé  par  une 
tumeur  molle,  fluctuante,  qui  refoulait  le  rectum.  Les  parois  de  celte 
tumeur  offraient  bien  l’épaisseur  et  la  consistance  de  celles  des  kystes 
ovariques,  mais  elles  adhéraient  tellement  à la  face  antérieure  du  rec- 
tum, dans  tout  le  cul-de-sac  utéro-rectal,  et  surtout  à la  paroi  posté- 
rieure de  Tutérus  hypertrophié,  que  le  diagnostic  d’un  kyste  de  l’c- 
vaire  fut  immédiatement  écarté. 

Prenant  en  considération  les  renseignements  donnés  par  le  médecin 
et  surtout  par  la  ponction,  nous  pouvions  supposer  que  les  parois 
kystiques  qui  remplissaient  le  cul-de-sac  utéro-rectal  et  qui  faisaient 
une  saillie  très  forte,  principalement  à gauche,  se  continuaient  avec 
la  tumeur  demi-fluctuante  qui  remontait  au-dessus  de  l’ombilic.  D’au- 
tre part,  tenant  compte  des  rapports  intimes  qui  existaient  à la  partie 
postérieure  de  l’utérus,  nous  étions  en  droit  de  penser  que  cette  paroi 
postérieure  avait  été  le  point  de  départ  d’une  tumeur  utéro-cystique 
enflammée  et  suppurée,  tumeur  qui,  dans  le  cours  de  son  développe- 
ment, aurait  contracté  des  adhérences  très  fortes  avec  le  rectum  et  les 
organes  voisins.  Des  adhérences  semblables  paraissaient  avoir  dû  se 
former  avec  la  paroi  abdominale  et  les  anses  de  l’intestin.  A la  per- 
cussion le  foie  semblait  augmenté  de  volume  et  le  diaphragme  parais- 
sait être  refoulé  de  même  que  les  poumons. 

La  rapidité  avec  laquelle  les  symptômes  inflammatoires  s’étaient  dé- 
clarés, les  troubles  digestifs,  l’amaigrissement,  la  teinte  cachectique 
de  la  malade,  l’état  fébrile,  la  dyspnée,  l’aspect  anxieux  montraient 
que  toute  opération  était  inutile  et  impraticable.  Bientôt  les  signes  lo- 
caux et  les  troubles  fonctionnels  marchèrent  rapidement  et  la  malade 
s’éteignit  subitement  le  l®*"  avril. 

A l’autopsie  on  trouva  que  la  paroi  abdominale  était  adhérente  de- 
puis le  pubis  jusqu’à  peu  de  distance  de  l’épigastre.  Il  était  impossible 
de  décoller  le  feuillet  péritonéal,  tant  les  parois  de  la  cavité  accidentelle 
étaient  friables,  fongueuses  et  tomenteuses.  Par  places  ces  dernières 
étaient  un  peu  plus  résistantes  et  épaisses,  leur  épaisseur  atteignait 
jusqu’à  un  centimètre  ; dans  d’autres  points  elles  étaient  minces, 
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foliacées,  vasculaires  partout,  reliées  au  péritoine  de  la  paroi  abdomi- 
nale par  des  tractus  fibrillaires,  tapissées  à l’intérieur  par  de  fausses 
membranes  infiltrées  de  pus  grisâtre,  noirâtre  et  fétide  (fig.  42).  H 
était  impossible  de  détacher  les  parois  de  la  cavité  d’apparence  kystique 
des  anses  intestinales  en  haut  et  sur  les  côtés,  des  ligaments  larges,  du 
cul-de-sac  utéro-rectal  et  de  l’utérus  en  bas.  A la  surface  de  tous  ces 
organes  on  retrouvait  toujours  des  feuillets  d’épaisseur  variable,  étalés 
et  adhérents  sur  le  péritoine  viscéral.  Nous  reconnûmes  que  les  intes 


Fig.  42.  — Péritonite  moyenne  enkystée. 


tins  étaient  agglutinés  et  reliés  ensemble  par  une  sorte  de  sac  unique- 
ment formé  de  fausses  membranes.  Celles-ci,  bien  que  formant  en 
apparence  une  surface  non  interrompue,  étaient  friables,  tomenteuses, 
et  cédaient  au  moindre  effort.  En  réalité,  c’étaient  donc  bien  les  organes 
sous-jacents,  reliés  et,  en  quelque  sorte,  rendus  continus  par  les  faus- 
ses membranes,  qui  formaient  les  véritables  parois  de  la  cavité  cloi- 
sonnée et  remplie  de  pus  (fig.  43). 

Les  cloisons  qui  se  trouvaient  à l’intérieur  de  la  cavité  suppurante 
n’étaient  pas  partout  semblables.  Très-incomplètes  sur  quelques  points, 
elles  avaient  beaucoup  plus  d’importance  et  de  solidité  sur  d’autres, 
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elles  formaient  de  vastes  aréoles  capables  de  retenir  les  liquides  in- 
terposés. C’est,  du  reste,  ce  qui  s’était  produit,  surtout  dans  le  tiers 
supérieur  de  celte  cavité  accidentelle.  En  revanche,  si  la  partie  infé- 
rieure du  kyste,  et  plus  spécialement  celle  qui  tapissait  le  cul-de-sac 
utéro-rectal,  était  moins  cloisonnée,  elle  était  remplie  d’un  pus  épais, 
sanieux,  au  milieu  duquel  nageaient  d’énormes  flocons  d’aspect  fibri- 
neux, jaunâtre,  et  assez  semblables  à du  tissu  cellulaire  gangrené. 
Mélangées  à ces  flocons,  on  trouvait  une  certaine  quantité  de  masses 
jaunâtres,  solides,  de  forme  irrégulière,  qui  rappelaient  à s’y  mépren- 
dre ceux  de  matières  fécales  demi-dures  qui  se  seraient  versées  dans 
cette  cavité  kystique  (fîg.  42).  Un  examen  histologique  des  produits 


Fig.  43.  — Péritonite  pelvi-abdom inale  enkystée.  — Les  fausses  membranes 
recouvrent  les  viscères. 

et  une  ulcération  découverte  dans  la  longueur  de  l’intestin  permirent 
de  reconnaître  leur  provenance. 

Parmi  les  autres  particularités  importantes,  il  faut  citer  : 

La  dilatation  des  trompes.  Lorsqu’on  eut  enlevé  par  dissection  les 
fausses  membranes  qui  recouvraient  les  autres  organes  intrapelviens, 
on  reconnut  qu’elles  étaient  dilatées  comme  des  anses  intestinales  et 
enroulées  sur  elles-mêmes  (fig.  44). 

2®  A égale  distance  de  l’ovaire  et  du  rein  droit,  à la  face  externe  de 
la  cavité  kystique  et  au  devant  des  intestins,  était  adossé  un  kyste  multi- 
loculaire du  volume  du  poing  (fig.  43).  Il  contenait  un  liquide  limpide 
comme  de  l’eau  de  roche  ; l’intérieur  de  ses  poches  était  tapissé  d’une 
membrane  lomenteuse,  chagrinée,  mince  et  adhérente  ; 
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3°  Le  foie  était  hypertrophié  au  point  qu’il  descendait,  de  chaque  côté, 
ù deux  ou  trois  travers  de  doigt  au-dessous  des  côtes,  et  qu’il  remoniait 
en  haut  jusqu’au  troisième  espace  intercostal  du  côté  droit,  et  jusqu’au 
cinquième  à gauche.  Le  diaphragme  lui  était  adhérent  (fig.  41).  En  bas, 
au  devant  du  rein  gauche,  se  trouvait  une  cavité  non  tapissée  de  fausses 
membranes,  remplie  de  pus  provenant  de  la  cavité  principale.  Cette 
cavité  avait  dû  se  rompre  et  donner  lieu  au  dénoûment  brusque  et 
fatal  dont  nous  avons  parlé.  Le  foie  était  gras;  toute  la  partie  posté- 
rieure du  lobe  droit  était  fluctuante  et  renfermait  un  kyste,  du  volume 
de  la  tête  d’un  adulte,  à parois  fibreuses  adossées  aux  éléments  du 
foie,  épaisses,  blanches,  à surface  interne  chagrinée,  rappelant  en  un 


Fig.  44.  — Péritonite  pelvi-abdominale  enkystée.  — Les  fausses  membranes 
péritonéales  sont  enlevées. 

mot  les  kystes  hydatiques  non  enflammés.  Le  foie  était  tellement 
hypertrophié  qu’il  occupait  une  grande  partie  de  la  cavité  thoracique 
dont  il  avait  refoulé  tous  les  organes  qui  semblaient  à peine  y trouver 
place.  Malgré  cela  le  cœur  avait  conservé  son  volume  et  les  poumons 
étaient  à peu  près  sains. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  que  la  difficulté  du  diagnostic  signa- 
lée par  nous  dans  l’observation  précédente  constitue  un  fait 
exceptionnel  dans  la  science.  Des  cas  analogues  ont  été  signa- 
lés par  des  chirurgiens  exercés  de  la  France  et  de  l’étranger. 
Il  existe  une  série  d’observations  dans  lesquelles  Maison- 
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neuve  (1),  Steinbruck  (2),  Ewing  Mears  (3),  ont  pratiqué  la 
gastrotomie,  croyant  h un  kyste  de  l’ovaire  alors  que  la  tu- 
meur n’était  qu’une  péritonite  enkystée.  L’observation  de 
Maisonneuve  est  remarquable  en  ce  sens  que  la  malade  pré- 
sentait une  série  de  kystes  péritonéaux  simples,  remplis  de 
liquide  citrin,  sans  aucune  altération  cancéreuse  ou  tuber- 
culeuse. 

Chez  d’autres  malades  on  avait  cru,  pendant  la  vie,  à uu 
kyste  de  l’ovaire  alors  qu’il  s’agissait  d’une  péritonite  tuber- 
culeuse enkystée  par  des  adhérences  récentes  qui  reliaient 
entre  elles  plusieurs  anses  intestinales,  et  qui  enfermaient 
dans  le  bassin  de  petits  kystes  contenant  un  liquide  citrin  et 
des  agrégats  nombreux  de  tubercules  jaunes  ramollis. 

Chez  d’autres,  on  avait  cru  à une  péritonite  enkystée  alors 
qu’il  s’agissait  uniquement  de  tumeurs  abdominales  soudées 
ensemble  par  une  inflammation  chronique  et  qui  consfl- 
tuaient  une  masse  principale  accompagnée  de  petits  kystes 
logés  entre  les  anses  intestinales  agglutinées.  M.  Chateau  a 
rapporté  un  exemple  d’une  tumeur  abdominale  double  qui 
occupait  par  son  lobe  supérieur  le  flanc  et  l’hypochondre 
droits,  par  son  lobe  inférieur  la  fosse  iliaque  gauche  et  une 
partie  du  flanc  correspondant.  A l’autopsie,  on  reconnut  que 
la  première  tumeur  était  uniquement  constituée  par  des  anses 
intestinales  réunies  en  paquet,  tandis  que  la  tumeur  iliaque 
qui  descendait  dans  le  bassin  était  réellement  formée  par 
une  poche  kystique  remplie  de  pus.  — Nous  avons  eu  l’occa- 
sion d’observer,  dans  notre  service  de  l’hôpital  Saint-Louis, 
une  malade  aflectée  d’une  tumeur  abdominale  formée  en 
grande  partie  parles  anses  intestinales,  et  dans  les  parois  de  la- 
quelle on  voyait  quelques  poches  kystiques  dont  la  plus  grosse 
ne  dépassait  pas  le  volume  d’un  œuf  (fig.  45).  Les  symptômes 
physiques  que  la  malade  présentait  pendant  la  vie  ne  différaient 
pas  sensiblement  des  symptômes  que  nous  avons  décrits 
comme  appartenant  aux  collections  enkystées  du  péritoine. 

(1)  Maisonneuve,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1866.  — (2)  Steinbruck,  Thèse 
Tapret,  1878.  —(3)  Ewing  Mears,  Transact.  of  the  college  of  physicians,  Phi- 
ladelphie. vol.  1,  3®  série,  1875. 
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Ceüe  observation  a donc  sa  place  marquée  dans  le  sujet  qui 
nous  occupe. 

Obs.  XXXVI.  — Tumeur  abdominale,  constituée  par  des  anses  intesti- 
nales adhérentes  et  agglomérées.  Petits  kystes  remplis  de  liquide  citrin 
entre  les  anses  intestinales.  [Observation  recueillie  par  M.  Avezou.)  — 
La  nommée  Anduse  (Thérèse-Sophie),  trente-quatre  ans,  ménagère, 
entre  mourante  le  4 janvier  1877,  salle  Sainte-Marthe,  n°  43,  avec 
des  douleurs  abdominales  qu’elle  compare  à une  barre  brûlante  et  qui 


Fig.  45.  — Péritonite  chronique  généralisée  avec  kystes  pseudo-membraneux. 

remontent  à six  ans,  c’est-à-dire  à sa  dernière  couche.  Elle  a eu 
deux  enfants.  Elle  déclare  qu’il  y a quelques  mois,  dans  le  service  de 
M.  Péan,  on  lui  a fait  une  ponction  de  l’abdomen  qui  n’a  pas  donné  de 
liquide. 

Aujourd’hui  on  constate  une  tumeur  abdominale  volumineuse, 
bosselée  à sa  surface,  dont  la  partie  la  plus  saillante  répond  à la  ligne 
blanche  un  peu  au-dessous  de  l’ombilic.  Cette  tumeur  est  douloureuse 
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à ia  pression  : on  peut  lui  imprimer  quelques  légers  mouvements  de  la- 
téralité à travers  la  paroi  abdominale.  Consistance  de  tumeur  solide  non 
fluctuante,  comparable  à celle  des  tumeurs  aréolaires  de  l’ovaire.  Pas 
de  fluctuation  ni  de  flot.  La  percussion  à ce  niveau  ne  donne  ni  ma- 
tité, ni  sonorité  franche.  Cependant,  si  l’on  percute  un  peu  fortement,  on 
constate  une  espèce  de  sonorité  tympanique.  La  tumeur  ne  s’affaisse 
pas  par  la  pression. 

Les  limites  du  foie  sont  normales  : il  ne  dépasse  pas  les  fausses 
côtes.  Au  toucher  vaginal  on  trouve  le  col  de  l’utérus  tout  à fait  ramolli 
et  les  culs-de-sac  vaginaux  libres.  On  ne  constate  ni  en  avant,  ni  en 
arrière,  ni  sur  les  côtés,  de  foyer  de  ramollissement.  Les  mouvements 
que  l’on  imprime  avec  le  doigt  pour  refouler  l’utérus  ne  se  commu- 
niquent pas  à la  tumeur  abdominale. 

Etat  général  très-grave.  Face  pâle,  gencives  complètement  déco- 
lorées. Maigreur  extrême  : on  ne  sent  plus  les  muscles,  oedème  des 
jambes.  Mort  le  lendemain  5 janvier,  à 8 heures  du  soir. 

Autopsie,  le  7 janvier,  trente-huit  heures  après  la  mort.  — A l’ouver- 
ture de  la  cavité  abdominale,  il  s’échappe  une  petite  quantité  de  liquide 
ciiriri.  La  paroi  abdominale  renversée  laisse  voir  sur  les  côtés  une  tumeur 
deux  fois  plus  volumineuse  que  la  tête  d’un  adulte,  tumeur  présentant 
ept  ou  huit  bosselures  inégales,  séparées  entre  elles  par  des  sillons 
superficiels.  Les  bosselures  sont  constituées  par  les  anses  de  l’intestin 
grêle  agglomérées  et  adhérentes  entre  elles  (fig.  45). 

La  tumeur  est  donc  formée  d’un  paquet  d’anses  intestinales.  Libre 
de  toute  adhérence  avec  la  paroi  abdominale  antérieure,  cette  masse 
se  continue  par  des  lames  fibreuses,  en  haut  avec  le  foie,  l’estomac  et 
le  côlon  transverse,  en  bas  avec  l’utérus  et  les  organes  contenus  dans 
le  petit  bassin,  sur  les  côtés  avec  le  cæcum,  le  côlon  ascendant,  le  cô- 
lon descendant,  l’S  iliaque  et  les  parties  latérales  de  la  paroi  abdo- 
minale. En  avant  d’elle,  à sa  partie  inférieure,  on  voit  quatre  ou 
cinq  petits  kystes,  remplis  de  liquide  citrin,  logés  entre  deux  anses 
intestinales,  et  pourvus  d’une  membrane  enveloppante  très-mince.  Le 
plus  gros  de  ces  kystes  offre  le  volume  d’un  œuf.  Ils  paraissent  de  for- 
mation récente  à cause  de  la  minceur  de  leurs  parois  et  de  la  mollesse 
des  dépôts  librineux  qui  les  entourent. 

En  pratiquant  une  coupe  verticale  dans  la  tumeur,  on  voit  une  mul- 
titude d’ouvertures  béantes,  qui  représentent  autant  de  coupes  de 
l’intestin  grêle  dont  les  parois  sont  très  épaissies.  La  tunique  séreuse 
à elle  seule  est  aussi  épaisse  que  les  trois  autres  tuniques  réunies. 
L’épaisseur  totale  varie  entre  4 et  8 millimètres.  De  même  la  tunique 
péritonéale  du  gros  intestin  (cæcum  et  côlon  dans  ses  trois  portions) 
présente  un  épaississement  notable,  elle  est  rugueuse  et  dépolie. 

Vestomac  au  niveau  de  sa  grande  courbure  paraît  soudé  au  côlon 
transverse  : il  est  impossible  de  les  détacher  l’un  de  l’autre.  Le  mé- 
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sentère  est  raccourci.  Rien  à noter  dans  les  ganglions  mésenté- 
riques. 

La  face  convexe  du  foie  présente  à sa  surface  des  dépôts  fibrineux  ré- 
cents. Épaississement  de  l’enveloppe  fibreuse.  Adhérences  avec  le 
diaphragme  peu  résistantes,  se  détachant  facilement.  A la  coupe  le  foie 
offre  une  couleur  brun  noirâtre  uniforme.  Pas  de  noyaux  cancéreux. 

Les  reins  sont  petits  et  durs  à la  coupe.  Décoloration  de  la  substance. 
Pas  d’autre  altération  apparente  à l’œil  nu. 

Vutérus^  par  son  fond,  a contracté  des  adhérences  avec  les  anses  in- 
testinales. Les  organes  qui  lui  sont  annexés  sont  normaux.  Rien  dans 
les  ovaires. 

Sur  une  coupe  antéro-postérieure  on  reconnaît  que  le  corps  de  l’u- 
térus est  absolument  sain,  que  sa  cavité  est  normale,  et  que  le  col 
réduit  en  bouillie  brunâtre  a disparu  presque  complètement  dans 
sa  partie  inférieure.  Cependant  on  aperçoit  bien  la  limite  entre  la  cavité 
(lu  col  et  la  cavité  du  corps.  Le  ramollissement  pultacé  est  limité  au 
col.  Rien  de  semblable  ni  dans  le  rectum,  ni  sur  les  parois  du  vagin. 

Dans  la  cavité  thoracique,  le  poumon  gauche  est  fixé  à la  paroi  dans 
presque  toute  son  étendue  par  des  adhérences  fibreuses  anciennes. 
La  plèvre  droite  contient  environ  un  demi-litre  de  liquide  légèrement 
sanguinolent.  Le  cœur  petit  a des  parois  très  résistantes.  Les  valvules 
et  les  orifices  sont  normaux. 

Nous  rapprocherons  de  celte  observation  une  autre  plus 
complexe  tii’ée  également  de  notre  pratique  chirurgicale.  Il 
s’agissait  d’une  tumeur  produite  par  une  entéro-péritonite 
chronique,  qui  englobait  par  des  adhérences  les  intestins, 
la  rate  et  le  foie,  et  renfermait  une  grande  quantité  de  liquide. 
Cette  péritonite  chronique  simulait  tellement  bien  un  kyste 
de  l’ovaire  que  Nélaton,  Demarquay  et  plusieurs  chirurgiens, 
après  avoir  ponctionné  la  malade  à plusieurs  reprises,  s’y 
étaient  mépris.  Nous  pratiquâmes,  sur  la  demande  de  Néla- 
ton, une  gastrotomie  exploratrice,  qui  permit,  après  l’écoule- 
ment* du  liquide,  de  reconnaître  la  nature  de  la  tumeur.  Cette 
opération  amena  un  soulagement  temporaire  de  la  malade. 

Voici  l’observation. 

Obs.  XXX  vil  — Tumeur  formée  par  le  paquet  intestinal  enflammé  et  re- 
lié en  une  seule  masse  par  des  adhérences  générales.  Ascite  énorme.  Entéro- 
péritonite  adhésive  généralisée.  Gastrotomie  exploratrice.  Guérison  tempo- 
raire. [Observation  recueillie  par  M,  BarrauU.) 
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La  malade  qui  fait  l’objet  de  celte  observation  éprouvait,  depuis 
plusieurs  années,  des  douleurs  très  vives  dans  le  bassin  et  dans  l’abdo- 
men. Depuis  ce  temps,  elle  avait  grossi  peu  à peu.  D’abord  limitée  à 
l’hypogastre  et  aux  fosses  iliaques,  la  tuméfaction  en  était  venue  à en- 
vahir tout  le  ventre  et  à déterminer  de  tels  troubles  digestifs  et  respi- 
ratoires, que  le  chirurgien  qui  soignait  la  malade,  il  y a quatre  an- 
nées, après  avoir  reconnu  une  fluctuation  très  manifeste,  n’hésita  pas 
à pratiquer  une  ponction.  Le  soulagement  fut  réel,  mais  de  si  courte 
durée,  que  trois  nouvelles  ponctions  durent  être  pratiquées  dans  l’es- 
pace de  trois  mois.  Celles-ci  n’eurent  pas  des  suites  plus  avantageuses 
et  la  malade  consulta  plusieurs  autres  chirurgiens,  dont  quelques-uns 
fort  éminents  avaient  assisté  au  début  de  la  maladie.  Tous  furent  d’avis 
que  la  collection  liquide  était  contenue  dans  un  kyste  ovarique  et 
qu’elle  aurait  moins  de  chance  de  se  reproduire  si,  une  fois  vidée,  on 
pratiquait  des  injections  iodées.  Deux  injections  semblables  furent 
faites  à quinze  jours  d’intervalle  et  restèrent  sans  résultat.  Le  liquide 
se  reproduisit  plus  abondant  que  jamais,  en  telle  quantité  que  la  suffo- 
cation devint  imminente. 

C’est  dans  ces  conditions  que  je  fus  prié,  par  un  de  mes  maîtres  les 
plus  autorisés,  de  pratiquer  sans  délai  la  gastrotomie  et  d’extraire  la 
tumeur,  cause  des  accidents.  L’anémie,  la  dyspnée,  les  troubles  diges- 
tifs étaient  si  considérables,  la  teinte  asphyxique  de  la  face  si  pronon- 
cée, la  faiblesse  et  l’accélération  du  pouls  si  accusées,  que  je  déclarai 
utile  de  recourir  séance  tenante  à une  ponction.  Par  celle-ci,  je  désirais 
atteindre  un  double  but  : faire  cesser  les  phénomènes  de  compression 
et,  en  même  temps,  éclairer  le  diagnostic  qui,  pour  moi,  restait  d’au- 
tant plus  obscur  qu’il  m’était  impossible  de  sentir,  à travers  l’épaisse 
couche  ascitique,  la  présence  du  kyste  qui  m’avait  été  signalé.  Cette 
ponction,  dont  l’importance  ne  put  être  comprise  ni  par  la  famille,  ni 
par  la  malade,  fut  refusée  à moi  et  aux  confrères  qni  avaient  bien  voulu 
venir  me  prêter  leur  appui.  La  bouche  était  remplie  de  muguet,  la 
peau  sèche  et  brûlante,  le  faciès  très  altéré  ; tout  enfin  nous  donnait  à 
penser  que  la  malade  ne  survivrait  pas  plus  de  quarante-huit  heures,  si 
elle  n’était  pas  opérée  sans  délai. 

Le  jour  suivant,  12  novembre  1872,  assisté  de  MM.  Cintrât,  Gaudin, 
Arnould,  Bastin,  Desarènes,  Collin,  Barrault,  je  fis  l’opération.  Mon 
excellent  ami  Peter  voulut  bien  y assister. 

Il  fut  décidé  tout  d’abord  que  l’incision  ne  serait  pratiquée  qu’avec 
réserve  et  dans  une  étendue  suffisante  seulement  pour  permettre  à l’œil 
et  à la  main  d’explorer  la  tumeur,  dès  que  le  liquide  ascitique  serait 
écoulé.  C’est,  en  effet,  ce  qui  fut  exécuté.  Toutes  les  parties  molles  in- 
cisées, y compris  le  péritoine,  l’écoulement  d’un  liquide  ascitique, 
clair,  limpide  et  légèrement  citrin,  se  fit  avec  abondance  : environ 
16  litres.  Ce  fut  seulement  après  son  évacuation  que  la  tumeur,  qui 
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m’avait  été  signalée,  s’offrit  aux  regards.  Celle-ci  était  volumineuse, 
distante  des  parois  abdominales  qui  flottaient  librement  à sa  sur- 
face, et  présentait  toutes  les  apparences  d’un  kyste  multiloculaire  de 
l’ovaire  qui  remplirait  une  partie  du  bassin  et  de  l’abdomen,  s’acco- 
lerait au  devant  de  la  colonne  vertébrale,  et  s’étalerait  de  chaque  côté 
de  celle-ci,  en  s’élargissant  vers  les  hypochondres.  Par  en  haut,  elle 
était  manifestement  soudée  à la  rate  et  au  foie. 

Malgré  toute  l’habitude  que  j’ai  acquise  depuis  un  grand  nombre 
d’années  de  l’examen  direct  des  kystes  intra-abdominaux,  je  dois 
avouer  qu’il  me  fallut  observer  avec  grand  soin  et  à plusieurs  reprises 
la  surface  de  la  tumeur,  rechercher  ses  rapports  avec  les  organes  voi- 
sins, et  surtout  avec  ceux  du  bassin,  pour  me  fortitier  dans  l’idée  que 
nous  n^avions  pas  affaire  à un  kyste  multiloculaire  accidentellement 
développé  dans  l’abdomen,  mais  bien  à une  masse  dont,  jusqu’à  ce  jour, 
peu  d’exemples  s’étaient  présentés  à mes  yeux  ou  à ceux  des  per- 
sonnes présentes,  même  dans  les  nombreuses  nécropsies  auxquelles 
il  nous  avait  été  donné  d’assister. 

Nous  reconnûmes  enfin  que  les  intestins  étaient  agglomérés  en  une 
seule  masse,  soudés  l’un  à l’autre  par  des  adhérences  inflammatoires 
de  nouvelle  formation,  vascularisées,  déjà  anciennes  et  qui  masquaient 
si  bien  l’intervalle  des  circonvolutions  qu’il  eût  été  difficile,  à moins 
d’exercer  une  violence  dangereuse,  de  les  séparer. 

Restait  encore  à déterminer  si  cette  péritonite  était  simple,  si  elle 
n’était  pas  le  résultat  des  injections  iodées  qui  avaient  été  pratiquées, 
ou  bien  si  elle  devait  être  rattachée  à une  diathèse,  tuberculeuse  ou 
cancéreuse,  par  exemple.  Les  deux  dernières  hypothèses  ne  pouvaient 
être  que  difficilement  admises.  En  effet,  la  surface  des  intestins,  bien 
que  peu  lisse  et  peu  régulière,  n’était  pourtant  recouverte  d’aucune 
granulation  de  mauvaise  nature;  d’autre  part,  ni  la  vue  ni  le  toucher 
ne  permettaient  de  reconnaître  la  présence  de  masses  ganglion- 
naires ou  autres,  développées  soit  au  milieu  du  paquet  intestinal,  soit 
dans  le  foie,  la  rate  ou  les  organes  génitaux  internes,  soit  dans  les  parois 
mêmes  de  l’abdomen.  La  première  hypothèse  nous  paraissait  à tous  la 
plus  admissible,  et  c’est  elle  que  nous  eussions  très  probablement 
admise  sans  hésitation,  si  je  n’eusse  su  que  la  présence  de  la  tumeur 
avait  été  signalée  dès  le  début  de  la  maladie  et  avant  toute  intervention 
chirurgicale  par  les  confrères  habiles  que  la  malade  avait  consultés. 

On  conçoit  tout  l’intérêt  qu’il  y aurait  eu  à préciser  d’une  façon  plus 
absolue  la  cause  et  l’origine  de  celle  tumeur  entéro-péritonéale,  à s’as- 
surer de  plus  près  de  l’état  des  organes  cachés  sous  les  hypochondres, 
mais  on  comprend  combien  était  grande,  en  de  pareilles  circon- 
stances, la  réserve  qui  nous  était  imposée.  Force  fut  donc  de  nous 
en  tenir  aux  hypothèses,  et  je  ne  me  crus  pas  le  droit  de  demander  à 
l’opération  plus  que  ne  nous  en  pouvait  apprendre  une  simple  in- 
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cision  exploratrice.  Celle-ci,  d’ailleurs,  avait  été  faite  avec  les  plus 
grands  ménagements  et  en  vue  surtout  d’être  facilement  refermée 
au  cas  où  l'événement,  qui  survint,  se  produirait.  Aussi  les  lèvres  de  la 
plaie  furent-elles  affrontées  aussi  exactement  que  possible  et  mainte- 
nues à Taide  de  cinq  points  de  suture  profonds  faits  à l’aide  de  fils  végé- 
taux résistants  et  de  quatre  points  de  suture  superficielle  à l’aide 
d’épingles. 

L’opération  avait  été  de  courte  durée,  et  n’avait  donné  lieu  à aucun 
autre  incident. 

A la  suite  de  l’écoulement  de  ce  liquide  et  grâce  aux  soins  assidus 
dont  elle  fut  entourée,  la  malade  se  trouva  non  seulement  soula- 
gée, mais  encore  son  état  général  s'améliora  rapidement  de  jour 
en  jour,  les  troubles  de  l’hématose  et  de  la  digestion  disparurent,  la 
plaie  se  cicatrisa  complètement  et  avec  tant  de  rapidité  que,  dès  le 
sixièrhe  jour,  toutes  les  épingles  purent  être  retirées  et  qu’au  quinzième 
aucun  des  fils  n’avait  été  conservé.  Il  faut* noter  seulement  qu’à  partir 
du  cinquième  jour  jusqu’au  quinzième,  une  certaine  quantité  de  li- 
quide séreux  s’écoula  par  l’un  des  trous  de  passage  des  fils.  Cet  écou- 
lement n’était  d’ailleurs  pas  quotidien.  Vers  le  quinzième  jour,  il  fit 
place  â un  liquide  séro-purulent  qui  ne  détruisit  pas  la  réunion  de  la 
plaie. 

Pendant  tout  ce  temps,  et  pendant  les  semaines  qui  suivirent,  l’abdo- 
men ne  fut  aucunement  douloureux.  A peine  vit-on  un  peu  de  liquide 
ascitique  se  collecter  vers  la  hauteur  des  fosses  iliaques  ; l’abdomen 
était  même  remarquable  par  sa  sonorité  à la  percussion.  La  malade  res- 
sentait un  bien-être  qu’elle  ne  connaissait  plus  depuis  longtemps.  Les 
forces  avaient  si  bien  reparu  que  douze  jours  après  l’opération,  elle  put 
se  lever.  Il  n’y  avait  plus  de  muguet,  les  aliments  étaient  pris  avec  plaisir 
et  facilement  digérés,  la  constipation  avait  cédé;  la  figure,  légèrement 
colorée,  avait  une  expression  souriante,  aussi  les  personnes  de  son  en- 
tourage et  sa  famille  la  considéraient-elles  comme  sauvée;  quant  à 
nous,  nous  rappelant  l’étendue,  la  gravité  et  la  nature  des  lésions  que 
la  gastrotomie  nous  avait  permis  de  reconnaître,  nous  étions  loin  de 
nous  laisser  entraîner  à un  pronostic  aussi  favorable  et  de  partager 
une  confiance  qui  ne  nous  paraissait  malheureusement  pas  justifiée. 
Nous  apprîmes  en  effet  que  cette  malade  avait  succombé  à la  récidive 
du  liquide,  six  ou  sept  mois  après  l’opération. 

MM.  Bernulz  et  Goupil  ont  cité  dans  leur  ouvrage  une 
observation  américaine  à peu  près  analogue  à la  précédente, 
sauf  l’absence  d’ascite.  Il  y eut  également  une  gastrotomie 
pratiquée  par  M.  Smith,  et  l’opération  ne  fut  pas  suivie 
d’accidents. 
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Comme  on  le  voit,  le  diagnostic  de  ces  sortes  de  tumeurs 
offre  des  difficultés  souvent  insurmontables,  puisque  chez  les 
malades  que  nous  avons  observées  les  ponctions  suivies  ou  non 
d’injections  iodées  n’avaient  pas  suffi  pour  l’éclairer  et  qu’il  ne 
fallut  rien  moins  que  l’incision  exploratrice  pour  reconnaître 
la  nature  de  la  tumeur.  Heureusement  cette  dernière  n’eut 
pas  des  conséquences  fâcheuses  sur  le  résultat  définitif. 

3°  Péritonites  enkystées  de  la  cavité  pelvienne  ou  pelvi-périto- 
nites  enkystées.  — Nous  dirons  peu  de  chose  des  péritonites 
enkystées  de  la  cavité  pelvienne.  MM.  Bernutz  et  Goupil  ont 
eu  le  mérite  de  démontrer  que  chez  les  femmes  récemment 
accouchées  elles  sont  souvent  confondues  avec  les  phlegmons 
péri-utérins.  Ces  deux  auteurs  admettent  une  pelvi-péritonite 
aiguë,  une  pelvi-péritonite  chronique, une  pelvi-péritonite  tuber- 
culeuse et  une  pelvi-péritonite  hémorrhagique  ou  hématocèle. 

Dans  la  pelvi-péritonite  aiguë  un  liquide  séro-purulent 
s’épanche  dans  les  culs-de-sac  péritonéaux  qui  environnent 
l’utérus,  puis,  selon  que  la  maladie  marche  ou  non  vers  la 
résolution,  il  se  fait  une  résorption  ou  un  enkystement  des 
liquides  épanchés.  Dans  ce  dernier  cas  kutérus  est  toujours 
relié  au  rectum  ou  à la  vessie  par  des  fausses  membranes  qui 
forment  paroi  à la  poche  (fig.  43).  Le  plus  ordinairement  cette 
poche  a pour  limites  : eu  arrière  le  rectum,  en  avant  la  face  pos- 
térieure de  l’utérus  immobilisé  et  refoulé  sur  les  côtés  des  parois 
du  bassin,  en  haut  les  fausses  membranes  qui  vont  de  l’utérus 
au  rectum.  D’autres  fois  elle  siège  dans  le  cul-de-sac  vésico- 
utérin.  Lorsque  les  vaisseaux  de  ces  néo-membranes  viennent 
à se  rompre,  un  épanchement  sanguin  se  mélange  â l’exsudât 
inflammatoire,  et  l’on  a cette  variété  d’ hématocèle  rétro- 
utérine  dont  nous  avons  précédemment  parlé.  La  pelvi- 
péritonite  chronique  peut  également  s’enkyster  : elle  ne 
diffère  de  la  pelvi-péritonite  aiguë  que  par  la  marche  plus 
lente  des  accidents  inflammatoires. 

Indépendamment  des  phénomènes  généraux,  fièvre,  vomis- 
sements, anorexie,  qu’elle  provoque  au  début,  la  pelvi- 
péritonite  produit  des  signes  physiques  à peu  près  constants. 
Dès  qu’il  s’est  formé  une  poche  enkystée,  on  voit  apparaître 
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une  lumeur  péri-utérine,  qui  n’est  en  général  accessible 
qu’au  toucher  vaginal,  qui  donne  une  sensation  d’empâtement 
profond  et  dévie  l’utérus  soit  latéralement,  soit  en  avant, 
soit  en  arrière.  Cette  tumeur  est  le  premier  signe  objectif 
que  le  toucher  permet  de  constater.  Mais  si  la  pelvi-péritonite 
a subi  des  recrudescences  inflammatoires,  elle  va  former  dans 
la  région  hypogastrique  et  quelquefois  jusque  dans  les  fosses 
iliaques,  des  saillies  plus  ou  moins  considérables.  Rarement 
elle  se  complique  de  péritonite  généralisée. 

La  marche  de  l’affection  diffère  suivant  qu’elle  tend  à la  ré- 
solution, ce  qui  nécessite  un  temps  plus  ou  moins  long,  ou  à 
la  suppuration  et  à l’ulcération  des  parties  voisines;  dans  ce 
dernier  cas  le  foyer  purulent  s’ouvre  dans  le  rectum,  le  vagin 
ou  la  vessie.  Au  point  de  vue  clinique,  ces  faits  sont  trop 
connus  pour  qu’il  soit  nécessaire  d’y  insister. 

Nous  pourrions  citer  un  grand  nombre  d’observations  tirées 
de  notre  pratique  pour  démontrer  que  ces  pelvi-péritonites 
sont  fréquemment  causées  par  les  tumeurs  des  organes  pel- 
viens. Nous  nous  bornerons  ici  h indiquer,  comme  exemple, 
une  observation  qui  nous  est  personnelle  et  dans  laquelle  la 
péritonite  fut  causée  par  la  présence  d’un  corps  fibreux  utérin. 

Obs.  XXXVIII. — Corps  fibreux  utérin. — Foyer  de  péritonite  enkystée 
ouvert  dans  le  péritoine.  [Observation  recueillie  par  M.  Avezou  dans  notre 
service  à l hôpital  Saint-Louis.) — La  nommée  Gautier  (Marie),  femme 
Goumas,  quarante-sept  ans,  journalière,  entre  le  16  février  1877,  salle 
Sainte-Marthe,  n®  54.  Affectée  de  surdité  ancienne.  A joui  d’une  bonne 
santé  jusqu’à  l'âge  de  quarante  ans  ; a eu  trois  enfants,  le  dernier  il  y 
a douze  ans,  en  1865.  A ressenti  des  pesanteurs  dans  le  bas-ventre 
depuis  sa  dernière  couche.  A commencé  à avoir  des  métrorrhagies 
il  y a sept  ans.  Un  médecin  lui  a dit  à cette  époque  qu’elle  avait  un 
corps  fibreux.  Les  métrorrhagies  n’étaient  au  début  que  des  règles 
plus  abondantes  qu’à  l’ordinaire.  Plus  lard  elle  a eu  aussi  des  métror- 
rhagies dans  l’intervalle.  Au  mois  d’août  1876,  elle  a été  opérée  d’un 
polype  utérin  faisant  saillie  dans  le  vagin,  par  M.  Nicaise,  dans  notre 
service.  Les  hémorrhagies  utérines  étaient  alors  presque  continuelles. 
A la  suite  de  Topération  ces  hémorrhagies  ont  cessé  pour  reparaître 
au  mois  de  janvier  1877.  C’est  pour  ce  motif  que  la  malade  entre  à 
rhôpital. 

17  février.  — A la  palpation  de  l’abdomen  on  sent  une  lumeur  dure, 
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uniforme,  sphérique,  qui  s’étend  de  bas  en  haut,  du  pubis  jusqu'au- 
dessus  de  l’ombilic  et  qui,  sur  les  parties  latérales,  empiète  sur  les 
fosses  iliaques.  Cette  tumeur  est  peu  mobile  sous  la  paroi  abdomi- 
nale avec  laquelle  elle  est  adhérente  en  différents  points.  Les  mouve- 
ments qu’on  essaye  de  lui  imprimer  sont  douloureux.  Il  n’y  a pas  de 
fluctuation.  Le  toucher  vaginal  sent  le  col  un  peu  ramolli  et  un 
nouveau  polype  mou  au  niveau  de  l’orifice  entr’ouvert.  L’application 
du  spéculum,  de  même  que  le  toucher,  fait  reparaître  l’hémorrhagie. 
Constipation  habituelle.  Peu  de  gêne  dans  la  miction.  État  général 
bien  conservé.  Diagnostic  : co7'ps  fibreux  et  polype  utérin. 

La  malade  reste  plusieurs  jours  dans  la  salle,  sans  présenter  d’autre 
particularité.  Elle  éprouve  dans  le  bas-ventre  quelques  douleurs  que 
l’on  calme  facilement  avec  des  cataplasmes.  Pas  de  raétrorrhagie.  Bon 
appétit. 

8 mars,  soir.  Elle  est  prise  sans  cause  apparente  d’un  grand 
frisson  avec  vomissements  verdâtres.  Insomnie  la  nuit. 

9 mars.  — Fièvre  considérable,  sensibilité  plus  vive  dans  le  bas- 
ventre.  Matin.  Pouls  petit  = 116.  — T.  vagin.  = 40°.  — Soir.  P.=  124. 
— ï.  vagin.  = 40°, 3.  Sulfate  de  quinine,  1 gramme.  Alcool,  aconit, 
3 grammes.  On  suppose  qu’une  poussée  de  péritonite  assez  étendue 
s’est  formée  autour  du  corps  fibreux.  Vomissements  verdâtres  persis- 
tants. 

10  mars.  — Même  état.  Violentes  douleurs  dans  le  ventre,  sueurs 
abondantes.  Matin.  P.  = 120.  — T.  vagin.  = 39°, 6.  — Soir.  Pouls  de 
plus  en  plus  petit  = 128°.  — T.  vagin.  = 40. 

11  mars.  — Sueurs  froides  sur  tout  le  corps.  La  malade  ne  prend 
que  quelques  cuillerées  de  potion  de  Todd.  Les  vomissements  con- 
tinuent; ventre  légèrement  ballonné.  P.  = 120.  T.  vagin.  = 49®, 4. 

12  mars.  — La  malade  est  à l’agonie.  Extrémités  froides.  Pouls  in- 
sensible. La  cornée  se  voile.  Mort  à 3 heures  du  soir. 

Autopsie  après  trente-six  heures.  — A l’ouverture  de  l’abdomen 
on  constate  une  dilatation  des  anses  de  l’intestin  grêle,  du  cæcum  et  du 
côlon.  Le  côlon  transverse  surtout  est  tendu  d’une  façon  exagérée. 

Au  niveau  de  l’hypogastre  et  des  deux  fosses  iliaques,  l’intestin  est 
refoulé  par  une  tumeur  fibreuse,  volumineuse,  d’aspect  rougeâtre,  à 
surface  inégale  et  vascularisée,  dont  la  limite  supérieure  est  à peu  près 
horizontale  : cependant  elle  remonte  un  peu  plus  à droite  qu’à  gau- 
che. En  avant,  on  trouve  quelques  adhérences  avec  la  paroi  abdomi- 
nale. La  grosse  extrémité  du  corps  fibreux,  tournée  à droite,  adhère  au 
cæcum.  Elle  entraîne  la  paroi  abdominale  de  ce  côté  dans  le  décubi- 
tus horizontal.  Toujours  à droite  le  corps  fibreux  est  divisé  en  deux 
lobes  par  un  sillon  ; celui-ci  correspond  au  ligament  rond  du  même  côté 
qui  est  hypertrophié  et  tendu.  Sa  paroi  postérieure  adhère  avec  le 
mésentère  et  la  fosse  iliaque. 
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La  tumeur  est  manifestement  implantée  sur  le  fond  de  Tutérus  et 
sur  son  bord  droit.  Sur  le  reste  de  cet  organe,  qui  est  très-apparent  lors- 
qu’on soulève  la  tumeur,  et  un  peu  plus  volumineux  qu’^t  l’état  normal, 
il  y a de  petits  corps  fibreux,  blanchâtres,  gros  comme  des  noisettes 
ou  des  noix.  En  soulevant  la  partie  postérieure  de  la  tumeur  avec  l’u- 
térus lui-même,  on  découvre  une  collection  purulente  enkystée,  ver- 
sant par  une  ulcération  dans  le  péritoine  un  pus  jaunâtre  et  épais.  Cette 
poche,  bien  circonscrite,  admet  facilement  les  deux  poings.  Le  reste  du 
péritoine  contient  une  grande  quantité  de  liquide  citrin  et  quelques 
coagulations  fibrineuses. 

Le  foie  est  volumineux  ; son  lobe  droit  déborde  de  4 centimètres 
le  rebord  des  fausses  côtes.  Les  reins  et  Leslomac  sont  normaux.  Les 
poumons  sont  libres  d’adhérences  et  légèrement  congestionnés  dans 
les  parties  déclives.  Le  cœur  et  le  péricarde  ne  présentent  aucune  alté- 
ration. Il  en  est  de  môme  des  méninges  et  de  l’encéphale. 

En  résumé,  de  la  description  qui  précède  il  est  permis  de 
conclure  que  les  péritonites  enkystées  spontanées  sont  peut- 
être  de  toutes  les  tumeurs  du  ventre,  les  plus  difficiles  à 
reconnaître  d’emblée  pour  le  chirurgien,  et  que  pour  facili- 
ter leur  diagnostic,  il  était  nécessaire  d’établir  leur  division 
arbitraire  en  trois  catégories  selon  la  région  qu’elles  occupent 
dans  l’abdomen. 

En  présence  d’une  tumeur  supposée  de  ce  genre  il  faut  avant 
tout  s’appuyer  à la  fois  sur  les  commémoratifs , sur  les 
symptômes  fonctionnels  de  la  première  période  et  sur  les 
signes  fournis  par  l’exploration  physique. 

Si,  par  exemple,  la  tumeur  fait  saillie  à l’épigastre  ou  dans 
l’un  des  hypochondres,  si  elle  s’est  développée  lentement  ou 
brusquement,  en  s’accompagnant  de  symptômes  de  péritonite 
aiguë  simple,  si  elle  est  entourée  d’un  empâtement  profond, 
douloureux,  un  peu  rénitent,  peu  fluctuant,  si  elle  s’accom- 
pagne d’une  matité  plus  ou  moins  étendue  à la  base  de  la 
poitrine  du  côté  correspondant,  quelles  sont  les  hypothèses 
que  le  chirurgien  sera  en  droit  d’émettre  ? 

Pour  l’hypochondre  droit,  il  pourra  croire  à un  ahch  du 
foie^  à une  péri-hépatite  simple,  à un  kyste  hydatique  ou  à 
un  éoanchement  pleurétique  de  la  base  du  thorax.  Les  abcès 
du  foie,  rares  dans  nos  contrées,  ne  s’observent  guère  que 
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chez  des  individus  cachectiques  et  ictériques  qui  arrivent 
des  pays  chauds  et  donnent  à la  ponction  un  liquide  dans 
lequel  l’analyse  découvre  des  cellules  hépatiques  reconnais- 
saWes  au  microscope  et  du  pigment  biliaire,  tandis  que  rien 
d’analogue,  sauf  parfois  quelques  débris  de  cellules  épi- 
théliales, ne  se  rencontre  dans  les  abcès  péri-hépa(iques. 
Quant  à \d.  péri-hépaiite,  M.  Gubler  prétend  qu’on  la  recon- 
naît au  bruit  de  froissement  particulier  qu’elle  donne  à la 
main  ou  à l’oreille  appliquées  sur  la  tumeur  dans  les  grandes 
inspirations.  Nous  n’avons  pas  pu  vérifier  la  valeur  exacte  de  ce 
signe  diagnostique.  Les  kystes  hydatiques  du  foie  ne  peuvent 
guère  être  confondus  avec  une  péritonite  enkystée;  car  ils  ne 
commencent  jamais  brusquement  et  donnent  à la  ponction 
exploratrice  un  liquide  toujours  reconnaissable,  même  lorsque 
le  kyste  a suppuré  : ce  liquide  contient  toujours  des  crochets 
et  quelques  débris  d’hydatides.  Les  péritonites  enkystées  sus- 
hépatiques  à début  brusque  seraient  plus  facilement  con- 
fondues avec  les  épanchements  pleurétiques  de  la  hase  du 
thorax,  attendu  que  ces  épanchements  pleurétiques  compli- 
quent souvent  la  péritonite  enkystée  (Foix).  Lorsqu’il  y a coïn- 
cidence des  deux  affections,  l’analyse  la  plus  minutieuse  de 
tous  les  symptômes  est  quelquefois  insuffisante  pour  permettre 
de  porter  un  diagnostic  complet. 

Pour  l’hypochondre  gauche  et  l’épigastre,  le  diagnostic  de 
la  péritonite  enkystée  est  entouré  de  difficultés  moindres  ; en 
effet  la  tumeur  n’es  pas  aussi  masquée,  et  les  caractères  phy- 
siques que  nous  avons  décrits  à la  péritonite  enkystée  de  la 
partie  supérieure  de  1 abdomen  se  constatent  plus  nettement. 
On  peut  même  faire  assez  facilement  le  diagnostic  des  com- 
plications telles  que  l’ouverture  dans  le  poumon,  dans  l’esto- 
mac ou  à travers  la  paroi  abdominale,  d’après  l’examen  des 
vomiques,  des  hématémèses,  des  vomissements  purulents,  ainsi 
que  du  phlegmon  suppuré  de  la  paroi. 

Pour  la  région  abdominale  moyenne,  si  la  tumeur  fait  saillie 
soit  au  niveau  de  l’ombilic,  soit  dans  les  flancs  ou  dans  les 
fosses  iliaques,  les  chances  d’erreur  sont  aussi  considérables, 
comme  nous  l’avons  montré  dans  les  observations  précé- 
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dentes.  On  pourrait  la  confondre  avec  les  kystes  hydatiques 
du  péritoine^  \ ascite  et  certaines  tumeurs  ovariques^  intestinales 
ou  utérines. 

Les  kystes  hydatiques  du  'péritoine  ne  peuvent  être  consi- 
dérés comme  une  rareté  pathologique,  puisque  M.  Gérard 
dans  sa  thèse  inaugurale  (1)  en  a rassemblé  trente  et  un  cas. 
Ces  kystes  sont  habituellement  multiples.  On  les  reconnaît  à 
la  nature  du  liquide  retiré  par  la  ponction  : celui-ci  étant  le 
même  que  celui  de  tous  les  kystes  hydatiques,  il  n’y  a donc 
pas  à s’y  tromper. 

U ascite  et  péritonite  enkystée  peuvent  se  rencontrer  chez 
le  même  malade.  On  reconnaîtra  l’ascite  à Tinspection  et 
à la  palpation  du  ventre,  ainsi  qu’à  l’examen  du  liquide. 
Mais  il  sera  plus  difficile  de  diagnostiquer  la  nature  de  la  tu- 
meur qui  flotte  dans  le  liquide  ascitique  et  il  faudra  tenir  le 
plus  grand  compte  des  autres  symptômes  dont  nous  avons 
parlé. 

Les  kystes  de  Vovaire  enflammés  et  adhérents  présentent  une 
grande  analogie  avec  certaines  péritonites  enkystées  très-éten- 
dues et  il  faut  parfois  une  grande  habitude  pour  constater  par 
le  simple  toucher  vaginal  que  l’ovaire  est  indépendant  de  la 
collection  péritonitique.  L’analyse  chimique  et  histologique  du 
liquide  retiré  par  la  ponction  peut  seule,  quand  il  y a doute, 
aider  à faire  un  diagnostic.  Le  liquide  des  kystes  ovariques  est 
souvent  reconnaissable  à son  aspect  filant  et  à sa  consistance 
sirupeuse.  Cependant,  si  l’on  avait  affaire  à un  kyste  suppuré, 
les  caractères  du  pus  ovarique  ne  différeraient  pas  sensible- 
ment de  ceux  du  pus  péritonéal. 

Certains  cancers  primitifs  de  V ovaire  ou  du  fond  de  F utérus 
peuvent,  en  se  développant,  contenir  dans  leur  épaisseur  de 
grands  kystes  qui  remontent  plus  ou  moins  haut  et  produi- 
sent des  symptômes  généraux  semblables  à ceux  de  la  fièvre 
hectique.  Mais  en  même  temps  ils  occasionnent  l’apparition 
de  masses  diffuses,  dures,  bosselées,  caractéristiques,  mélan- 
gées de  kystes  dont  le  contenu  est  habituellement  sanguin,  et 


(1)  Gérard.  Des  kystes  hydatiques  du  péritoine.  Thèses  de  Paris,  1876. 
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font  naître  des  ascites  plutôt  hémorrhagiques  que  purulentes. 
De  plus,  au  bout  d’un  certain  temps  ils  se  généralisent  dans 
les  ganglions  ou  dans  les  parenchymes  viscéraux. 

Il  en  est  de  même  pour  le  cancer  de  Vintestin  avec  lequel 
il  est  très-commun  de  rencontrer  du  gargouillement. 

Les  tumeurs  uiéro-cystiques  que  nous  avons  vues  et  opérées 
avec  succès,  dans  le  cours  de  notre  pratique  chirurgicale, 
laissent  au  corps  et  au  col  de  T utérus  la  plus  grande  partie 
de  son  intégrité,  quand  ils  se  développent  dans  la  couche 
sous-péritonéale,  tandis  que  les  autres  se  prolongent  dans 
l’épaisseur  du  tissu  utérin  en  distendant  ou  en  refoulant  plus 
ou  moins  ses  parois  et  sa  cavité,  et  en  lui  imprimant  une 
forme  irrégulièrement  bosselée.  Les  péritonites  enkystées  qui 
n’ont  pas  leur  point  de  départ  dans  le  voisinage  de  l’utérus 
laissent  au  contraire  cet  organe  absolument  libre  et  ne  lui 
communiquent  pas  de  déplacement. 

Si  la  tumeur  fait  saillie  dans  le  bassin,  on  pourra  croire  à une 
hématocèle  péri  ou  rétro-utérine  ou  bien  à un  phlegmon  du 
ligament  large, 

Vhématocèle  rétro-utérine  débute  presque  toujours  brus- 
quement par  une  douleur  hypogastrique,  vive,  qui  coïn- 
cide avec  la  suppression  des  règles.  Elle  donne  également  lieu 
à l’apparition  soudaine  dans  les  culs-de-sac  utéro-rectaux 
d’une  tumeur  qui  est  dure  et  résistante  au  début,  mais  qui 
peut  devenir  molle  et  se  laisser  déprimer  par  le  doigt  lors- 
qu’elle marche  vers  la  suppuration. 

Le  phlegmon  du  ligament  large  est  surtout  caractérisé  par 
un  empâtement  dans  les  culs-de-sac  latéraux  du  vagin  qui  se 
continue  presque  toujours  avec  un  engorgement  ganglionnaire 
sensible  à travers  l’hypogastre  jusqu’à  la  fosse  iliaque,  tandis 
que  la  pelvi-péritonite  laisse  le  tissu  cellulaire  des  ligaments 
larges  toujours  souple  au  toucher. 

Le  traitement  des  péritonites  enkystées  non  traumatiques 
mérite  toute  l’attention  du  chirurgien,  qui  doit  consacrer 
ses  efforts,  lorsque  l’affection  est  de  bonne  nature  et  défini- 
tivement constituée,  à mettre  les  malades  à l’abri  des  com- 
plications possibles. 
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Nous  ne  voulons  pas  nous  dissimuler  que  les  difficultés  sont 
grandes  pour  prévenir  sûrement  le  danger.  En  effet,  si  l’obser- 
vation démontre  qu’une  intervention  hardie,  préméditée  ou 
non,  a pu  être  utile,  lorsque  par  exemple,  croyant  à un  kyste 
de  l’ovaire,  un  chirurgien  a fait  la  gastrotomie,  réuni  une  partie 
de  la  plaie,  placé  un  tube  à l’une  des  extrémités,  lavé  souvent 
et  pendant  plusieurs  jours  à l’eau  phéniquée,  d’autres  obser- 
vations déclarent  que  l’ouverture  par  l’incision  ou  les  caus- 
tiques suivie  de  lavages  antiseptiques  n’a  abouti  qu’à  accélérer 
la  mort.  D’ailleurs,  le  danger  de  rintervention  varie  nécessai- 
rement avec  le  siège  et  l’étendue  du  mal. 

S’agit-il  d’une  péritonite  pelvienne  très  circonscrite,  à mar- 
che aiguë  ou  chronique,  séreuse  ou  purulente,  les  ponctions 
simples  et  répétées,  et  mieux  encore,  une  fois  que  le  diagnos- 
tic est  certain,  l’incision  assurée  par  des  pinces  hémostati- 
ques, la  sonde  à demeure  en  caoutchouc  rouge  maintenue  par 
notre  bandage,  la  sonde  ouverte  aux  deux  bouts  ou  à double 
courant  conduite  sur  un  mandrin  et  destinée  à faciliter  les 
lavages,  le  passage  d’un  drain  par  le  fond  du  kyste  et  du  va- 
gin, sont  autantde  moyens  qui  nous  ont  permis  d’obtenir  des 
guérisons  durables. 

A l’abdomen,  où  il  est  plus  difficile  d’agir,  attendu  que 
le  doigt  n’est  plus  là  pour  guider  et  que  la  percussion  elle- 
même  donne  habituellement  des  renseignements  peu  pré- 
cis sur  les  rapports  des  anses  intestinales,  les  avantages  que 
l’on  peùt  tirer  de  la  ponction,  de  l’incision  ou  des  caustiques 
restent  encore  à déterminer.  Cependant,  si  la  gravité  des 
symptômes  est  telle  que  le  chirurgien  se  croit  obligé  de  tenter 
l’application  des  caustiques,  de  l’incision  et  des  lavages,  il 
devra  avant  tout  redoubler  d’attention  pour  bien  préciser  le 
siège  et  la  nature  du  foyer,  et,  une  fois  l’opération  commencée, 
attaquer  prudemment  chacune  des  couches  qui  recouvrent 
le  péritoine  afin  de  ne  pas  s’égarer.  L’incision  aura  sur  les 
caustiques,  au  cas  où  une  erreur  viendrait  à être  commise, 
l’avantage  de  fournir  des  renseignements  plus  complets  et  de 
pouvoir  être  fermée  immédiatement,  sans  trop  de  danger,  grâce 
aux  perfectionnements  que  de  nos  jours  on  a apportés  à la 
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suture  dans  la  gastrotomie.  Il  faut  savoir  cependant  que  cette 
immunité  relative  existe  plutôt  pour  les  plaies  faites  sur  la 
ligne  médiane  que  pour  les  plaies  faites  sur  les  points  où  les 
plans  musculaires  sont  plus  épais,  et  que,  dans  les  vastes  péri- 
tonites enkystées  qui  ont  été  ponctionnées  plusieurs  fois,  la 
rapidité  avec  laquelle  le  liquide  se  reproduit  peut  faire  dispa- 
raître la  réunion  immédiate  que  l’on  croyait  obtenir  en  lais- 
sant sourdre  le  liquide  par  des  fistules,  voie  périlleuse  de 
communication  avec  l’air  extérieur. 

Dans  ces  derniers  temps  on  a beaucoup  insisté  sur  le  drai- 
nage et  le  lavage  du  péritoine  à la  suite  des  opérations  d’ova- 
riotomie (1).  Cette  méthode  nous  a également  donné  de  bons 
résultats  surplusieurs  opérées,  mais  nous  sommes  tenté  decroire 
que  ces  guérisons  sont  dues  à la  production  de  péritonites  en- 
kystées dont  la  formation  a été  facilitée  par  des  adhérences 
anciennes,  et  qu’il  ne  faudrait  pas,  à l’exemple  de  certains 
chirurgiens,  trop  se  hâter  de  conclure  que  par  ces  moyens  on 
pourra  sûrement  empêcher  la  péritonite  de  se  généraliser,  ou 
du  moins  de  ne  pas  devenir  toxique,  car  les  faits  démontrent 
qu’il  en  est  souvent  autrement. 

Les  péritonites  enkystées  peuvent,  dans  certains  cas,  en 
limitant  les  symptômes,  constituer  une  ressource  précieuse. 
C’est  même  ce  qui  avait  conduit  autrefois  Récamier  à attaquer 
hardiment  les  grands  kystes  hydatiques  du  foie,  après  avoir 
pris  le  soin  de  produire  des  péritonites  partielles  adhésives. 
Il  serait  donc  à désirer  qu’on  pût  les  produire  à volonté,  pour 
aborder  sans  danger  certaines  péritonites  difficilement  acces- 
sibles. 

Nous  aimons  à croire  que  les  progrès  de  la  chirurgie  mo- 
derne permettront  bientôt  de  jeter  un  jour  nouveau  sur  leur 
traitement  comme  sur  celui  de  bon  nombre  de  tumeurs  de 
l’abdomen  et  du  bassin,  qui,  jusqu’à  cette  époque,  avaient 
été  à peine  décrites  parce  qu’elles  semblaient  échapper  aux 
ressources  de  l’art. 


(1)  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie^  mars  1878. 
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3®  Péritonites  produites  par  les  tumeurs  du  ventre. 

Les  inflammations  que  subit  le  péritoine  sous  l’influence  des 
tumeurs,  se  montrent  sous  deux  formes  distinctes,  \di  péritonite 
généralisée  et  la  péritonite  circonscrite. 

Ces  deux  modes  de  l’inflammation , à côté  d’analogies 
incontestables,  présentent  des  différences  essentielles.  Elles  ne 
sont  pas  la  conséquence  nécessaire  d’une  tumeur  du  ventre; 
il  faut,  pour  qu’elles  se  produisent,  le  concours  de  circon- 
stances diverses  que  nous  allons  examiner. 

La  tumeur,  quelle  qu’elle  soit,  qui  est  la  cause  première 
de  ces  inflammations,  joue  pour  le  péritoine,  le  rôle  d’un  corps 
étranger  et  présente  tous  les  inconvénients  de  ce  dernier.  Sa 
présence  détermine  l’irritation  de  la  séreuse  au  même  titre 
qu’un  projectile  quelconque  qui  s’y  serait  fixé,  et,  comme  pour 
ce  dernier,  il  peut  se  faire  que  l’inflammation  dépasse  certaines 
limites  et  gagne  de  proche  en  proche  la  totalité  du  péri- 
toine. Il  convient  toutefois  de  remarquer  que  la  comparaison 
que  nous  venons  de  faire  n’est  pas  tout  à fait  juste,  et  que,  s’il 
y a beaucoup  de  ressemblance  entre  une  tumeur  et  un  corps 
étranger,  il  n’en  est  pasjnoins  vrai  que,  tandis  qu’avec  ce  der- 
nier la  péritonite  généralisée  est  instantanée  et  presque  fatale, 
elle  est  habituellement  lente  à se  produire  et  peut  manquer 
avec  les  tumeurs.  Diverses  causes  permettent  d’expliquer  cette 
dissemblance  qui  peut  paraître  étrange  ; on  ne  comprend  pas 
bien  tout  d’abord  comment  une  balle,  de  la  bile,  des  matières 
intestinales  ont  pour  conséquence  forcée  l’inflammation  sur- 
aigüe  du  péritoine,  alors  que  le  cancer,  les  hydatides,  les  corps 
fibreux,  dont  la  nature  est  si  différente  de  celle  des  tissus  ha- 
bituellement contenus  dans  la  grande  séreuse,  peuvent  sou- 
vent y demeurer  longtemps  sans  retentir  sur  elle.  En  voici  les 
principales  raisons. 

C’est  d’abord  que  le  développement  des  tumeurs  du  ventre 
est  lent  et  progressif,  tandis  que  l’irruption  des  autres  corps 
étrangers  est  brusque.  Ces  derniers  arrivent  le  plus  souvent  sur 
une  membrane  normale,  qui  n’a  pas  eu  le  temps  de  s’habituer 
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à leur  présence  et  qui  réagit  de  suite  à leur  contact.  Les  tu- 
meurs abdominales,  au  contraire,  quelles  qu’elles  soient, 
débutent  par  une  légère  saillie  qui  ne  détermine  guère  de 
réaction  dans  son  voisinage.  Leur  accroissement  graduel 
permet  à la  séreuse  de  s’habituer  petit  à petit  à leur  présence, 
même  quand  elles  ont  acquis  un  volume  notable. 

En  second  lieu,  il  faut  remarquer  que  si  les  corps  étrangers 
introduits  dans  le  péritoine  sont  en  rapport  immédiat  avec  la 
surface  séreuse  de  cette  membrane,  il  n’en  est  plus  de  même 
d’une  tumeur;  celle-ci  se  développe  toujours  en  dehors  de  la 
séreuse  proprement  dite,  qui  lui  forme  un  revêtement  et  rien 
de  plus.  Il  n’y  a donc  rien  d’étonnant  que  la  tolérance,  si 
remarquable  dans  le  second  cas,  se  transforme  en  une  irrita- 
bilité excessive  dans  le  premier. 

L’observation  clinique  nous  révèle,  au  sujet  de  ce  peu  de 
retentissement  des  tumeurs  du  ventre  du  côté  de  la  séreuse, 
des  exemples  qu’il  serait  difficile  d’admettre  si  l’on  se  bornait 
à envisager  la  question  théoriquement.  On  voit  souvent  des 
abdomens  qui  contiennent  des  tumeurs  de  12  à 15  livres 
sans  que  ces  dernières  déterminent  autre  chose  qu’une  simple 
gêne  mécanique.  Pour  notre  compte  il  nous  est  arrivé  d’enle- 
ver des  tumeurs  liquides  et  même  solides  dont  le  volume 
dépassait  de  beaucoup  ces  proportions,  puisqu’elles  attei- 
gnaient quelquefois  40  et  même  50  livres.  Cependant  la  cavité 
abdominale  avait  bien  toléré  cet  immense  corps  étranger  et 
la  surface  de  la  séreuse  avait  conservé  son  aspect  à peu  près 
normal.  Le  cas  publié  par  Clément  Deutsche  1858) 

est  un  des  plus  remarquables  de  ce  genre.  La  malade  qui  fait 
le  sujet  de  l’observation  avait  un  sarcome  médullaire  de  l’o- 
vaire gauche,  du  poids  de  88  livres,  c’est-à-dire  presque  aussi 
pesant  qu’elle-même.  Malgré  des  douleurs  incessantes,  une 
pesanteur  intolérable,  elle  pouvait  vaquer  à ses  affaires,  à la 
condition  qu’on  la  soutînt;  son  péritoine  supportait,  sans 
réagir  sensiblement,  cette  masse  énorme,  et  à l’autopsie  on  ne 
trouva  que  quelques  légères  adhérences. 

Mais  cette  tolérance  n’est  pas  constante.  Diverses  causes 
peuvent  la  faire  cesser  et  favoriser  le  développement  des  périto- 
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nites,  tantôt  circonscrites,  tantôt  généralisées  que  nous  nous 
proposons  d’étudier.  Examinons-les,  car  c’est  là  une  connais- 
sance de  la  plus  haute  importance  pratique  pour  le  médecin  et 
qui  permettra  dans  certaines  circonstances  de  prévenir  une 
complication  toujours  redoutable,  quelquefois  mortelle.  Ces 
causes  sont  prédisposantes  ou  efficientes,  spontanées  ou  trau- 
matiques. 

Parmi  les  causes  prédisposantes,  il  faut  noter  tout  d’abord 
le  grand  volume  de  la  tumeur.  A coup  sûr,  la  péritonite  sera 
d’autant  plus  imminente  que  la  tumeur  sera  plus  volumineuse. 
Cela  se  conçoit  sans  peine,  et  il  n’est  pas  besoin  d’insister 
pour  montrer  qu’une  grande  tumeur,  par  son  étendue,  par  les 
nombreux  points  de  contact  qu’elle  présente  avec  la  séreuse, 
par  son  exposition  plus  grande  aux  froissements  répétés  et  aux 
traumatismes,  par  la  gêne  mécanique  notable  qu’elle  apporte 
au  fonctionnement  des  divers  organes  de  la  cavité  abdomi- 
nale, sera  bien  plus  facilement  pour  la  séreuse  une  cause 
d’irritation,  qu’une  petite  tumeur  qui  est  en  quelque  sorte 
cachée  au  milieu  des  organes  et  dont  le  déplacement  facile  lui 
permet  d’éviter  les  violences  auxquelles  peut  être  soumise  la 
paroi  abdominale. 

Par  contre,  la  mobilité  qui  permet  à la  tumeur  de  se  dé- 
placer au  moindre  choc,  diminue  dans  une  proportion  no- 
table les  chances  de  contusion  et  de  péritonite. 

La  fixité  d’une  tumeur  au  contraire  augmente  la  gravité 
du  pronostic  à cet  égards  et  par  des  raisons  tout  à fait  inverses. 
C’est  elle  qui  explique  en  grande  partie  pourquoi,  toutes  choses 
égales  d’ailleurs,  le  siège  de  la  production  morbide  influe 
considérablement  sur  la  péritonite.  C’est  ainsi  que  dans  l’é- 
piploon et  le  mésentère  dont  la  mobilité  est  très-grande,  le 
cancer  reste  longtemps  sans  déterminer  de  symptômes  péri- 
tonéaux apparents,  tandis  qu’un  cancer  de  l’ovaire,  de  l’uté- 
rus, du  foie,  est  presque  toujours  la  cause  de  péritonites  à 
répétition  caractérisées  par  des  douleurs  d’intensité  et  de  durée 
variables  bien  avant  le  moment  où  il  se  révèle  par  les  trou- 
bles fonctionnels  qui  lui  sont  propres.  C’est  aussi  parce  qu’elle 
immobilise  la  tumeur,  qu’une  distension  considérable  du  ventre 
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produit  si  souvent  l’inflammation  et  les  adhérences  périto- 
néales, tandis  que  la  flaccidité  des  parois  est  une  condition 
moins  défavorable.  C’est  encore  à cet  ordre  de  choses  qu’il 
faut  attribuer  l’influence  si  manifeste  d’une  première  péri- 
tonite sur  le  développement  des  péritonites  ultérieures.  Une 
première  péritonite  en  effet,  quelque  limitée  qu’elle  soit,  a 
toujours  pour  conséquence  le  développement  d’un  certain 
nombre  d’adhérences  qui  rendent  immobile  une  tumeur  jus- 
que-là douée  d’une  grande  mobilité.  Un  exemple  frappant  de 
cette  particularité  s’observe  journellement  dans  les  dévia- 
tions utérines.  Lorsqu’elles  sont  simples  et  sans  complication 
d’adhérence,  la  malade  ne  les  ressent  pas;  c’est  le  plus  sou- 
vent fortuitement  que  le  médecin  est  appelé  à les  constater. 
Y a-t-il  eu  au  contraire  une  inflammation  antérieure,  même 
circonscrite,  de  la  séreuse  qui  a déterminé  l’adhérence  de 
l’utérus  aux  parties  voisines,  la  malade  est  sujette,  principa- 
lement à l’époque  des  règles,  à des  poussées  inflammatoires 
qui  parfois  acquièrent  les  proportions  d’une  péritonite  géné- 
ralisée, et  l’on  peut  dire  sans  crainte  que  ces  adhérences 
entrent  pour  une  grande  part  dans  l’étude  des  déviations  uté- 
rines. 

La  forme  de  la  tumeur  peut  aussi  influer  sur  la  tolé- 
rance du  péritoine  : une  tumeur  arrondie,  lisse,  polie  comme 
l’est  un  kyste  uniloculaire  de  l’ovaire,  sera  bien  mieux  tolérée 
qu’un  kyste  multiloculaire,  qu’une  tumeur  fibreuse  à surface 
mamelonnée,  irrégulière,  qu’un  sarcome  kystique  ou  qu’un 
amas  de  kystes  hydatiques  de  l’épiploon. 

La  minceur  des  parois  de  la  tumeur  mérite  également  d’être 
prise  en  considération  en  ce  sens  que  les  froissements  produits 
sur  un  kyste  à parois  minces  et  peu  résistantes,  détermineront 
plus  facilement  une  irritation  ou  même  une  rupture  suscep- 
tibles de  donner  lieu  à une  véritable  inflammation,  qu’une 
tumeur,  à parois  épaisses,  qui  résiste  au  choc.  C’est  là  une 
considération  de  la  plus  haute  importance,  et  il  était  bon 
d’y  insister,  d’autant  mieux  qu’elle  engagera  le  chirurgien  à 
ne  pas  exercer  des  pressions  trop  énergiques  dans  l’exploration 
des  grosses  tumeurs  pelvi-abdominales. 
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La  nature  de  la  tumeur  peut  encore  être  rangée  parmi 
les  causes  qui  rendent  plus  ou  moins  susceptible  le  péri- 
toine. Un  kyste,  de  quelque  nature  qu’il  soit,  un  lipome,  un 
abcès  froid,  sont  bien  mieux  supportés  qu’un  abcès  phleg- 
moneux,  et  surtout  qu’une  tumeur  cancéreuse.  Diverses 
causes  permettent  de  se  rendre  compte  de  semblables  difPé- 
rences. 

Les  kystes  et  les  lipomes  se  développent  généralement  dans 
les  tissus  sous-jacents  au  péritoine;  ils  y restent  confinés 
pendant  toute  la  durée  de  leur  évolution,  séparés  de  la  ca- 
vité abdominale  par  les  nombreuses  couches  qui  leur  servent 
d’enveloppe.  Les  tumeurs  cancéreuses,  au  contraire,  bien  que 
situées  à leur  origine  sous  la  séreuse,  n’y  restent  pas  confi- 
nées pendant  toute  la  durée  de  leur  évolution;  au  fur  et  à 
mesure  de  leur  développement  elles  amincissent  le  feuillet 
péritonéal,  et  à l’encontre  des  tumeurs  qui  accroissent  la 
résistance  des  tissus  qui  les  environnent  et  les  séparent  du 
reste  de  l’organisme,  elles  le  détruisent  en  l’envahissant.  Il 
en  résulte  donc  que  le  feuillet  séreux  qui  limitait  le  néo- 
plasme laisse  après  un  temps  variable  la  production  morbide 
pénétrer  dans  sa  cavité,  où,  plus  que  toute  autre  tumeur  du 
ventre,  elle  joue  le  rôle  d’un  corps  étranger.  Ajoutons  d’ail- 
leurs que  cette  tendance  à l’envahissement  qui  caractérise  le 
cancer,  a encore  pour  conséquence  la  formation  rapide  d’adhé- 
rences et  l’enclavement  de  la  tumeur  dans  la  région  qu’elle 
occupe.  Or  nous  venons  de  voir  que  celte  immobilisation  était 
une  des  conditions  les  plus  favorables  au  développement  de  la 
péritonite.  Cela  est  si  vrai  qu’une  tumeur  cancéreuse,  quelque 
volumineuse  qu’elle  soit,  reste  mobile  et  se  comporte  vis-à-vis 
du  péritoine  à peu  près  comme  le  ferait  un  kyste,  tant  qu’elle 
reste  en  dehors  de  la  cavité  péritonéale  et  qu’elle  n’envahit  pas 
les  organes  voisins.  Nous  citerons,  dans  le  courant  de  cet  ou- 
vrage, de  nombreux  exemples  de  cette  bénignité  si  longtemps 
prolongée  du  cancer;  nous  verrons  par  exemple  que  l'ovaire, 
l'épiploon  surtout,  peuvent  être  le  siège  de  grandes  tumeurs 
cancéreuses  qui  respectent  le  feuillet  de  la  séreuse  et  ne  dé- 
terminent pas  de  péritonite. 
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Parmi  les  causes  efficientes  susceptibles  d’engendrer  la  va- 
riété de  péritonite  qui  nous  occupe,  nous  devons  signaler  l’in- 
flammation, l’ulcération  et  la  rupture  spontanée  de  la  tumeur. 
Lorsqu’elles  surviennent,  on  peut  se  trouver  en  présence  d’un 
épanchement  abdominal,  et  l’action  que  la  tumeur  exerce  par 
elle-même  est  faible  en  comparaison  de  celle  qui  résulte  de 
l’action  plus  ou  moins  nocive  de  son  contenu. 

Ce  n’est  pas  le  lieu  de  faire  ici  l’historique  de  ces  épan- 
chements de  l’abdomen  si  bien  décrits  autrefois  dans  les 
mémoires  de  l’ancienne  Académie  de  chirurgie,  principale- 
ment dans  ceux  de  Garengeot  et  Petit,  le  fils.  Nous  renver- 
rons à ce  que  nous  avons  dit  précédemment  à propos  des  péri- 
tonites enkystées  d’origine  traumatique.  Nous  nous  contenterons 
d’ajouter  quelques  remarques  s’appliquant  spécialement  aux 
épanchements  résultant  de  la  rupture  des  tumeurs  pelvi- 
abdominales  déjà  anciennes  ; point  qui,  d’ailleurs,  a été  un 
peu  négligé  par  les  auteurs. 

La  rupture  traumatique  d’une  tumeur  et  l’épanchement  du 
liquide  qu’elle  contient  reconnaissent,  comme  nous  l’avons  dit 
plus  haut,  diverses  causes  : elle  peut  être  le  résultat  d’un  choc, 
d’une  chute,  d’un  traumatisme  quelconque,  exercés  sur  la 
paroi  abdominale;  on  l’a  vue  se  produire  à la  suite  d’efforts 
de  vomissement  et  dans  l’acte  de  la  défécation.  Elle  a lieu 
facilement  sous  l’action  du  chloroforme,  pendant  que  le 
chirurgien  est  en  train  d’opérer,  dès  que  l’incision  des  parois 
du  ventre  est  terminée.  On  cite  même  des  cas  où  cette  rupture 
aurait  eu  lieu  à la  suite  d’une  émotion  vive.  Si  les  faits  de 
ce  genre  sont  authentiques,  on  pourrait  les  expliquer  par  la 
contraction  brusque,  instantanée,  involontaire,  de  tous  les 
muscles  en  général  et  de  ceux  des  parois  abdominales  en 
particulier,  qui  accompagne  un  saisissement  ou  une  surprise 
inattendus.  Comme  la  rupture  d’une  tumeur  liquide  n’est  pas 
nécessairement  mortelle,  que  cette  rupture  peut  même  être 
suivie  de  guérison  après  la  résorption  du  liquide  et  la  cicatri- 
sation des  parois  du  kyste,  c’est  dans  cette  catégorie  qu’il  fau- 
drait ranger  un  certain  nombre  de  ces  faits,  connus  des  gens  du 
monde  comme  des  médecins,  de  guérison  d’une  tumeur  du 
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ventre  à la  suite  de  l’annonce  subite  d’une  bonne  ou  d’une 
mauvaise  nouvelle. 

Mais  pour  que  de  semblables  ruptures  aient  lieu,  il  faut  de 
toute  nécessité  qu’il  se  soit  produit  au  préalable  dans  la  struc- 
ture de  la  tumeur  des  modifications  telles  que  la  résistance  de 
ses  parois  en  soit  diminuée.  Chez  la  plupart  des  malades  que 
nous  avons  observées,  les  parois  du  kyste  étaient  très  disten- 
dues et  les  parois  du  ventre  peu  résistantes.  L’influence  de 
cette  double  condition  est  facile  à démontrer  lorsque  la  poche 
se  rompt,  sous  l’influence  des  vomissements  chloroformiques, 
dès  que  les  parois  abdominales  sont  incisées  et  que  la  tumeur 
fait  hernie,  c’est-à-dire  juste  au  moment  où  la  résistance  des 
parois  a disparu.  Il  y a donc  lieu  de  supposer,  bien  que  nous 
ayons  vu  également  la  rupture  se  produire  dans  les  conditions 
opposées,  qu’une  paroi  ferme,  résistante,  dont  la  tonicité  n’a 
encore  subi  aucune  modification,  comme  cela  a lieu  chez  les 
femmes  jeunes  qui  n’ont  pas  encore  eu  d’enfant,  en  soutenant 
les  parois  d’une  tumeur,  s’oppose  dans  une  certaine  mesure  à 
sa  rupture,  tandis  qu’une  paroi  flasque,  molle,  sans  tonicité, 
comme  on  en  rencontre  à la  suite  de  grossesses  successives  ou 
d’une  ascite  guérie,  est  une  condition  qui  favorise  au  contraire 
cette  rupture.  11  est  bien  entendu  qu’il  faut,  en  même  temps, 
que  la  poche  soit  fortement  distendue  par  le  liquide;  s’il  n’eu 
était  pas  ainsi,  les  traumatismes  auraient  précisément  pour 
effet  d’augmenter  cette  tension,  mais  sans  amener  de  rupture. 

La  rupture  peut  être  encore  facilitée  par  le  défaut  de  vas- 
cularisation et  par  l’ulcération  spontanée  d’un  point  des 
parois  du  ky^ste.  Ce  mécanisme  se  rencontre  rarement  : le 
plus  souvent,  lorsqu’il  se  produit,  on  trouve  dans  le  voisi- 
nage, comme  à la  suite  de  l’ulcère  simple  de  l’estomac,  des 
adhérences  qui  peuvent  être  salutaires  au  point  que  l’ouverture 
du  kyste  soit  oblitérée  par  un  des  organes  du  voisinage.  Nous 
avons  plusieurs  fois  observé  ce  phénomène.  Chez  le  malade 
qui  fait  le  sujet  de  l’observation  137  du  tableau  des  gastro- 
tomies que  nous  avons  pratiquées  in  cliniques  de  l’hôpital  Saint- 
Louis,  t.  I,  c’était  à la  partie  supérieure  du  kyste  que  siégeait 
l’ulcération:  ace  niveau  l’adhérence  d’une  large  frange  épi- 
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ploïque  formait  un  opercule  qui  opposait  une  barrière  à l’é- 
coulement du  liquide  kystique.  Chez  une  autre  de  nos  malades 
(obs.  163),  la  perte  de  substance  du  kyste  avait  la  largeur 
d’une  pièce  de  cinq  francs,  mais  elle  était  oblitérée  par  un 
grand  nombre  de  fausses  membranes  épaisses  et  fibreuses 
qui  unissaient  le  kyste  à la  face  inférieure  du  foie,  de  telle 
sorte  que  c’était  cet  organe  qui  jouait  le  rôle  d'opercule.  Dans 
ce  cas  particulier  les  adhérences  avaient  été  suffisantes  pour 
retenir  une  partie  du  liquide  et  empêcher  son  épanche- 
ment pendant  l’opération.  Si  d’ailleurs  cette  complication 
avait  lieu,  on  en  serait  quitte  pour  faire  la  toilette  du  péri- 
toine. 

Tous  les  épanchements  ne  sont  pas  également  aptes  à dé- 
terminer des  péritonites.  Nous  venons  de^  dire  qu’un  liquide 
séreux  est  souvent  résorbé  ou  toléré  par  le  péritoine  et  que  la 
guérison  peut  en  être  la  conséquence.  On  peut  même  voir  la 
tumeur  se  rompre  plusieurs  fois,  la  rupture  se  faisant  chaque 
fois  sans  accidents  graves.  Nous  avons  opéré  une  malade  dont 
le  kyste  s’était  rompu  trois  fois  et  qui  avait  présenté  chaque 
fois  des  symptômes  modérés  de  péritonite  dont  nous  retrou- 
vâmes la  trace  pendant  l’opération  sous  forme  d’adhérences 
multiples.  Malgré  cette  complication  la  malade  guérit.  (Ob- 
serv.  29.)  Cette  terminaison  heureuse  est  exceptionnelle.  Le 
plus  souvent  on  voit  survenir  une  inflammation  qui  n’atteint 
que  rarement  les  proportions  de  la  péritonite  générali- 
sée, et  la  tumeur  se  reforme  au  bout  d’un  temps  variable. 
Cette  innocuité  relative  des  ruptures  des  kystes  à contenu 
séreux  présente  encore  une  exception  au  sujet  des  kystes  hyda- 
tiques. Ceux-ci  paraissent  avoir  un  pouvoir  phlogogène  spécial 
ainsi  que  le  démontrent  un  grand  nombre  d’observations  consi- 
gnées dans  le  traité  de  Davaine.  Le  liquide  gélatinitorme  que 
contiennent  certains  kystes  de  l’ovaire  est  souvent  mal  toléré. 
Le  liquide  épais,  couleur  chocolat,  renfermant  une  grande 
quantité  de  cholestérine  et  de  sang  altéré  est  plus  dangereux 
encore  que  le  précédent.  11  en  sera  de  meme  à fortiori  de  la 
substance  contenue  dans  les  kystes  dermoïdes.  Mais  il  est  peu 
de  liquides  dont  l’épanchement  soit  aussi  grave  que  celui  du 
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pus.  Lorsqu’il  se  fait  sans  qu’il  se  soit  établi  au  préalable  des 
adhérences  salutaires  qui  le  circonscrivent  dans  un  point  de 
l’abdomen  où  il  se  comporte  ultérieurement  comme  un 
abcès  profond  ordinaire,  il  cause  une  péritonite  presque  fa- 
talement mortelle. 

La  péritonite  qui  accompagne  les  tumeurs  du  ventre  peut 
être  également  le  résultat  de  l’intervention  du  chirurgien. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  des  tumeurs  jusque-là  parfai- 
tement supportées  par  les  malades  pouvaient  donner  lieu  tout 
à coup  aux  phénomènes  de  la  péritonite  à la  suite  d’une  explo- 
ration faite  dans  le  but  d’assurer  le  diagnostic.  Nous  avons  vu 
ce  phénomène  se  produire  à la  suite  du  palper  hypogastrique 
et  du  toucher  vaginal  ou  rectal,  mais  c’est  surtout  à la  suite  de 
la  ponction  exploratrice  qu’il  se  manifeste.  A vrai  dire,  la 
ponction  de  la  cavité  péritonéale  est  généralement  une  opéra- 
tion des  plus  bénignes:  elle  ne  détermine  aucune  réaction 
spéciale,  aussi  bien  dans  les  cas  où  la  paroi  du  ventre  est  seule 
intéressée  que  dans  ceux  où  le  trocart  traverse  en  même 
temps  qu’elle  une  tumeur  Les  fibres  écartées  plutôt  que  dé- 
chirées par  le  trocart  reviennent  sur  elles-mêmes  aussitôt  que 
l’instrument  est  retiré,  il  se  fait  au  niveau  de  la  plaie  une  petite 
infiltration  sanguine  qui  est  bientôt  résorbée,  la  solution  de 
continuité  se  cicatrise  et  tout  rentre  dans  l’ordre  : c’est  à peine 
si  pour  plus  de  prudence  il  est  utile  d’engager  la  malade  à 
rester  couchée  pendant  deux  ou  trois  jours  à la  suite  de  l’opé- 
ration. Souvent  même  nous  avons  vu  des  malades  qui,  au  lieu 
d’une  ponction,  en  avaient  subi  une  série  sans  inconvénients 
redoutables.  Nous  avons  opéré  une  malade  (Obs.  85,  loc.  cit.) 
chez  laquelle  50  ponctions  successives  avaient  pu  être  prati- 
quées pour  une  tumeur  qui  pesait  18  kil.  au  moment  où  nous 
l’opérâmes.  Nous  trouvâmes  sans  doute  de  nombreuses  adhé- 
rences consécutives  à ces  ponctions  et  qui  rendirent  l’opéra- 
tion plus  difficile,  mais  bien  que  l’état  général  de  la  malade  fût 
notablement  détérioré,  elle  put  guérir  radicalement.  Toute- 
fois les  suites  de  ces  petites  opérations  sont  loin  d’être  toujours 
aussi  bénignes,  et  tous  les  chirurgiens  ont  vu  consécutivement 
à une  simple  paracentèse  une  douleur  vive  se  déclarer,  le 


PÉRITONITES  PRODUITES  PAR  LES  TUMEURS  DU  VENTRE.  371 

ventre  devenir  sensible,  météorisé,  des  vomissements  appa- 
raître, la  fièvre  s’allumer,  en  un  mot  tous  les  signes  d’une  péri- 
tonite qui  tantôt  restait  localisée,  tantôt  au  contraire  se  géné- 
ralisait et  emportait  le  malade.  (Grofillay,  Jûes  indications  de 
la  ponction  dans  le  traitement  des  kystes  de  ï ovaire.  Thèses  de 
Paris,  1872.)  Les  conditions  qui  favorisent  cette  redoutable 
complication  seront  examinées  à propos  de  chaque  tumeur  en 
particulier  : nous  nous  contenterons  d'en  dire  ici  quelques 
mots. 

Sans  nul  doute,  la  cause  ordinaire  des  péritonites  qui  suc- 
cèdent à la  paracentèse,  est  le  passage  dans  la  cavité  péri- 
tonéale d’une  certaine  quantité  du  liquide  du  kyste.  C’est  ce 
quia  lieu  lorsqu’une  tumeur  a des  parois  très  minces  et  peu 
vasculaires  au  niveau  du  point  ponctionné  : le  rapprochement 
des  fibres  qui  ont  été  écartées  par  le  trocart  n’a  pas  lieu  et 
l’ouverture  restée  béante  laisse  échapper  dans  le  péritoine  le 
liquide  du  kyste.  De  là  une  péritonite  semblable  à celle  qui 
résulte  de  la  rupture  spontanée  ou  traumatique  du  kyste.  C’est 
ce  qui  a lieu  également  lorsque  la  ponction  cause  un  épanche- 
ment sanguin,  gélatineux  ou  purulent,  dans  le  péritoine. 

D’une  façon  générale,  les  tumeurs  liquides  du  ventre,  lors- 
qu’on les  ponctionne,  sont  moins  sujettes  que  les  tumeurs  so- 
lides, à déterminer  cette  sorte  d’épanchement,  et  parmi  ces 
dernières  on  trouve  encore  de  notables  différences.  C’est  ainsi 
que  les  sarcomes,  en  raison  de  leur  extrême  vascularité,  don- 
nent plus  souvent  lieu  à des  hémorrhagies  que  les  kystes  et 
les  libromes  et  que,  toutes  proportions  gardées,  la  ponction 
des  petites  tumeurs,  quelle  qu’en  soit  d’ailleurs  la  nature,  est 
moins  dangereuse  que  celle  des  grandes  tumeurs  qui  rem- 
plissent le  ventre,  parce  qu’elles  sont  moins  vasculaires  et 
d’un  poids  moins  considérable.  Il  suffit  d’avoir  assisté  à une 
ou  deux  gastrotomies  faites  pour  l’ablation  de  semblables  tu- 
meurs pour  se  rendre  compte  de  cette  particularité.  Non-seu- 
lement on  conçoit  alors  sans  peine  qu’on  puisse  en  les  ponc- 
tionnant causer  des  hémorrhagies,  mais  encore  on  s’explique 
difficilement  qu’une  ponction  puisse  être  faite  sans  être  sui- 
vie de  mort,  tant  est  grand  le  réseau  des  lacis  veineux  à 
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mailles  serrées  qui  les  entoure  à la  manière  d’un  véritable  lac 
sanguin.  Cette  vascularité,  sur  laquelle  nous  reviendrons  en  par- 
lant de  l’hystérotomie,  peut  résulter,  pour  les  kystes  de  l’ovaire, 
d’une  cause  spéciale  signalée  d’abord  par  Rokitansky,  la  rota- 
tion du  pédicule.  Cette  rotation,  en  gênant  dans  une  proportion 
notable  la  circulation  de  retour  dans  la  tumeur,  a pour  consé- 
quence une  véritable  dilatation  variqueuse  de  ses  veines  qui  se 
développent  outre  mesure,  deviennent  tortueuses  et  exagèrent 
de  la  sorte  le  lacis  vasculaire  déjà  si  considérable  dont  nous 
parlions  tout  à l’heure. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’épanchement  de  sang  qui  résulte  de  ces 
ponctions  n’est  pas  nécessairement  une  cause  de  péritonite 
dangereuse,  et  en  cela  son  action  diffère  de  la  plupart  des  li- 
quides dont  nous  avons  précédemment  parlé  ; s’il  n’est  pas 
considérable,  il  cause  des  phénomènes  spéciaux,  la  petitesse 
du  pouls,  la  pâleur,  l’altération  des  traits,  la  syncope,  qui  se  rap- 
portent aux  hémorrhagies  en  général  ; bientôt  après  le  malade 
devient  calme,  tranquille  et  se  retrouve  peu  à peu  dans  les 
conditions  où  il  était  avant  l’opération.  Ce  sang  se  résorbe  en 
passant  par  les  modifications  que  l’on  observe  dans  les  autres 
régions  de  l’économie  et  tout  rentre  dans  l’ordre.  Mais  si 
l’épanchement  est  trop  abondant,  il  peut  arriver  que  l’état  gé- 
néral du  malade  soit  ébranlé,  que  le  péritoine  perde  sa  tolé- 
rance, que  le  travail  de  résorption  s’arrête  et  qu’un  travail  mor- 
bide se  déclare,  qui  peut  aboutir  à la  décomposition  du  caillot  : 
c’est  alors  qu’on  voit  se  développer  une  péritonite  limitée  ou 
circonscrite. 

Si  les  simples  ponctions  à l’aide  d’un  trocart  sont  suscep- 
tibles de  déterminer  l’inflammation  du  péritoine,  il  en  sera  de 
même  à fortiori,  et  pour  les  mêmes  raisons,  des  incisions 
exploratrices.  Nous  avons  dit,  en  parlant  des  généralités,  que 
ces  incisions  sont  faites  à la  paroi  abdominale  pour  décou- 
vrir la  face  antérieure  des  tumeurs  abdominales  ou  pelvien- 
nes de  façon  à éclairer  leur  diagnostic.  Lorsqu’on  se  croit 
suffisamment  renseigné,  si  l’on  ne  juge  pas  à propos  de  faire 
Topération  séance  tenante,  on  referme  le  ventre  et  on  remet 
la  malade  dans  son  lit.  Le  chirurgien  doit  être  très  réservé 
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dans  l’emploi  d’une  semblable  manœuvre,  car  elle  est  loin 
d’êlre  toujours  inoffensive,  souvent  même  elle  est  le  point  de 
départ  d’une  péritonite  mortelle. 

Telles  sont  les  diverses  causes  susceptibles  de  faire  cesser 
Tétat  de  tolérance  du  péritoine  en  présence  des  tumeurs  qu’il 
renferme.  Étudions  maintenant  les  symptômes  des  périto- 
nites qui  peuvent  en  être  la  conséquence. 

Nous  avons  dit  en  commençant  que  ces  péritonites  pou- 
vaient être  généralisées  ou  circonscrites.  Nous  avons  fait  con- 
naître les  symptômes  classiques  de  la  péritonite  généralisée  : 
nous  n’y  reviendrons  pas  : nous  nous  bornerons  à étudier  les 
'péritonites  circonscrites  qui,  pour  être  moins  graves  et  moins 
bien  connues  que  les  précédentes,  sont  cependant  des  plus 
utiles  à connaître  pour  le  chirurgien.  On  peut  même  dire  que 
ce  sont  elles  surtout  qui  l’intéressent.  Ce  sont  en  effet  les 
poussées  inflammatoires  partielles  qui  se  forment  du  côté  du 
péritoine,  qui  constituent  la  complication  la  plus  fréquente  et 
la  plus  sérieuse.  Non  seulement  elles  rendent  souvent  le 
diagnostic  difficile,  mais  encore  elles  apportent  au  pronostic 
et  au  manuel  opératoire  des  modifications  de  la  plus  haute 
importance. 

Les  symptômes  de  ces  péritonites  circonscrites  sont  les 
suivants.  La  tumeur,  qui  jusqu’alors  était  indolente  ou  à peu 
près,  qui  passait  inaperçue  pour  le  malade  et  qui  pouvait  être 
explorée  facilement  par  le  chirurgien,  devient  tout  à coup 
douloureuse,  sensible  à la  pression,  gênante,  empêche  le  ma- 
lade d’assujettir  ses  vêtements  aussi  facilement  que  par  le 
passé,  rend  ses  moindres  mouvements  pénibles,  la  station 
verticale  ou  la  marche  difficiles,  insupportables  même,  et 
bientôt  l’oblige  à se  coucher.  Cette  douleur  ne  diffère  de 
celle  de  la  péritonite  généralisée  que  par  son  intensité.  Elle 
est  tensive,  pongitive  , lancinante,  comparable  à celle  que 
produirait  l’introduction  d’un  instrument  tranchant  dans  le 
ventre  et  s’accompagne  généralement  d’une  sensation  de  cha- 
leur. Elle  est  localisée  en  un  point  circonscrit  de  la  région 
abdominale  et  s’irradie  en  diminuant  d’intensité  sous  forme 
d’élancements  vers  les  points  voisins.  Elle  est  continue  dans 


374  TUMEURS  DU  PÉRITOINE. 

sa  marche  et  offre  des  exacerbations  sous  l’influence  des 
grandes  inspirations,  des  secousses  de  la  toux,  de  la  marche, 
de  la  tension  des  muscles  abdominaux.  La  pression  locale 
l’exacerbe  au  point  de  rendre  l’exploration  de  la  tumeur  pres- 
que impossible  pendant  quelques  jours,  à cause  des  souf- 
frances qu’elle  détermine.  A ces  douleurs  se  joignent  dans 
les  cas  légers  un  état  de  malaise  mal  caractérisé,  de  l’inap- 
pétence, parfois  quelques  frissons  erratiques,  l’anxiété  de  la 
face,  des  nausées,  plus  rarement  des  vomissements,  de  la 
constipatidn  ou  au  contraire  de  la  diarrhée,  et  une  accéléra- 
tion du  pouls  qui  est  petit,  serré,  sans  augmentation  notable 
de  la  chaleur  de  la  peau. 

Rien  n’est  variable  comme  l’intensité  de  ces  symptômes  : 
tantôt  ils  sont  tellement  accusés  qu’ils  rappellent  ceux  de  la 
péritonite  généralisée,  tantôt  au  contraire  ils  sont  tellement 
amoindris  qu’ils  sont  à peine  reconnaissables.  Mais  quelle  que 
soit  leur  intensité,  il  est  rare  qu’ils  tardent  à s’amender  gra- 
duellement. C’est  là  un  fait  d’une  importance  pratique  très 
grande  et  dont  le  médecin  instruit  pourra  tirer  parti.  En  effet, 
lorsqu’il  est  appelé  près  des  malades  qui  sont  dans  de  sembla- 
bles conditions,  il  trouve  généralement  la  famille  et  le  mé- 
decin de  son  entourage  très  effrayés  et  croyant  sérieusement 
à un  danger  imminent  pour  la  vie.  Il  pourra  les  rassurer,  et 
l’événement  lui  donnera  presque  toujours  raison.  La  confiance 
en  lui  s’en  accroîtra  d’autant.  Ajoutons  cependant,  lorsqu’un 
pareil  fait  se  présente,  qu’il  ne  faut  jamais  manquer,  tout  en 
rassurant  les  assistants  sur  leurs  craintes  actuelles,  de  les  pré- 
venir que  les  symptômes  observés  peuvent  avoir  une  gravité 
exceptionnelle,  que  plus  tard  ils  auront  une  grande  tendance  à 
reparaître  par  crises,  et  qu’il  en  résultera  des  complications  du 
côté  du  feuillet  séreux  qui  entoure  la  tumeur.  Lorsque  la  crise 
douloureuse  est  calmée,  le  chirurgien  peut  explorer  la  tumeur 
et  constater  diverses  modifications. 

Tout  d’abord  il  découvre  au  palper  une  sensation  de  froU 
iement  caractéristique  comparable  au  froissement  de  la  soie  ou 
du  cuir  neuf  et  qui  se  montre  lorsqu’il  fait  mouvoir  la  tumeur 
sur  les  parties  profondes.  Ce  phénomène  n’a  rien  de  spécial  au 
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cas  qui  nous  occupe  ; on  le  rencontre  au  début  de  toutes  les 
inflammations  des  membranes  séreuses  et  il  tient  à ce  qu’elles 
perdent  leur  poli  normal  par  suite  de  la  disparition  de  leur 
épithélium.  La  présence  de  ce  frottement  n’est  pas  constante, 
elle  est  même  exceptionnelle  et  précède  une  autre  modification 
qui  est  bien  autrement  importante,  c’est-à-dire  V immobilisa- 
tion plus  ou  moins  complète  de  la  tumeur. 

Nous  verrons,  en  décrivant  chacune  des  tumeurs  du  ventre 
et  du  bassin  en  particulier,  quelle  variabilité  on  pourrait  observer 
entre  elles,  sous  le  rapport  de  leur  mobilité,  suivant  leur  siège 
et  leur  nature.  Ces  différences  reconnaissent  des  causes  diver- 
ses : la  plus  fréquente  sans  contredit  est  la  conséquence  de 
l’inflammation  du  péritoine  qui  les  entoure;  celle-ci  fournit 
des  produits  nouveaux  qui  s’organisent  et  qui  ont  pour  résultat 
de  fixer  la  tumeur  en  un  point  déterminé  du  ventre  assez  soli- 
dement pour  que  les  manœuvres  du  chirurgien  soient  impuis- 
santes à la  faire  changer  de  position.  Ces  exsudats  inflam- 
matoires se  transforment  en  adhérences  qui  prennent  le  plus 
souvent  l’aspect  de  brides  et  qui  fixent  à la  surface  de  la  tumeur 
les  organes  du  voisinage  jusques  alors  indépendants.  Ces  adhé- 
rences peuvent  se  produire  à la  surface  de  tous  les  organes, 
intestin,  vessie,  estomac,  et  donner  lieu  à des  signes  locaux  et 
à des  troubles  fonctionnels  qui  permettent  d’en  soupçonner 
également  la  présence.  C’est  ce  qui  a lieu  surtout  pour  les 
tumeurs  du  bassin,  en  particulier  pour  celles  de  l’utérus  et  de 
l’ovaire  qui  sont  facilement  accessibles  au  toucher  vaginal.  On 
constate  par  exemple  que  le  col  utérin  est  plus  ou  moins  dévié, 
immobilisé,  et  comme  soudé  aux  organes  voisins.  Lors  donc 
que  ce  symptôme  existe,  il  est  d’une  grande  importance  pour 
le  diagnostic  des  adhérences,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu’il 
pourrait  être  produit  par  la  simple  pression  exercée  par  la  tu- 
meur ou  par  son  enclavement  dans  le  petit  bassin.  Il  faut 
donc  tenir  compte  de  ces  circonstances  avant  de  se  prononcer 
sur  la  cause  de  l’immobilisation.  Lorsqu’il  y a eu,  chez  le 
même  malade,  plusieurs  attaques  successives  de  péritonites, 
plus  ou  moins  atténuées  dans  leur  gravité  ou  dans  leur  aspect, 
on  peut  presque  à coup  sûr  affirmer,  non-seulement  que  ces 
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adhérences  existent,  mais  encore  qu’elles  ont  revêtu  des  carac- 
tères anatomo-pathologiques  importants.  Après  chaque  crise, 
une  partie  des  produits  nouveaux  se  résorbe,  l’autre  reste  per- 
manente, et  l’on  est  tout  étonné  de  voir  la  malade,  une  fois 
délivrée  des  phénomènes  aigus  dont  elle  se  plaignait,  recon- 
naître elle-même  que  les  déplacements  de  la  tumeur,  faciles 
à exécuter  quelques  jours  ou  quelques  semaines  auparavant, 
sont  devenus  très  difficiles  sinon  impossibles,  et  que  les  con- 
tours de  cette  tumeur  sont  moins  nets,  moins  faciles  à déli- 
miter avec  les  parties  voisines. 

Quoi  qu’il  en  soit,  de  tous  les  phénomènes  qui  persistent 
après  la  disparition  des  accidents  aigus  de  la  péritonite,  le 
plus  constant  est  la  douleur^  que  nous  avons  vue  constituer  un 
des  premiers  et  des  plus  importants  signes  de  la  péritonite.  Il 
est  vrai  que  les  caractères  de  cette  douleur  sont  sensiblement 
modifiés.  Ce  n’est  plus  la  douleur  pongitive,  lancinante,  carac- 
téristique de  l’état  aigu,  c’est  une  sorte  de  tiraillement  au  ni- 
veau des  reins,  du  périnée,  ayant  un  centre  maximum  d’où 
elle  s’irradie  vers  les  parties  voisines.  Cette  douleur  est  tantôt 
sourde,  obtuse,  sans  retentissement  aucun  sur  la  santé  géné- 
rale, tantôt  aiguë,  violente,  insupportable,  s’exagérant  d’une 
façon  notable  au  moindre  choc,  au  moindre  mouvement,  ren- 
dant la  station  verticale  pénible,  impossible  même  : aussi 
voit-on  des  malades  qui  jusqu’alors  portaient  sans  se  plaindre 
des  tumeurs  volumineuses,  qui  vaquaient  même  à leurs  occu- 
pations habituelles,  être  obligés  de  s’aliter  après  une  première 
atteinte  de  péritonite.  Sans  nul  doute,  ces  douleurs  sont  dues 
aux  adliérences  péritonéales  et  aux  tiraillements  auxquels 
ils  sont  exposés  dès  que  la  tumeur  tend  à se  déplacer.  Les 
malades  s’en  rendent  parfaitement  compte  eu  disant  qu’il 
semble  que  l’on  exerce  des  tractions  profondes  en  tel  ou  tel 
endroit  de  leur  abdomen.  Ce  qui  prouve  d’ailleurs  que 
c’est  bien  la  cause  des  douleurs,  c’est  que,  si  l’on  empêche 
tout  tiraillement  de  se  produire,  on  amène  leur  dispari- 
tion complète,  ou  tout  au  moins  un  soulagement  manifeste. 
C’est  ainsi  qu’elles  diminuent  lorsque  les  malades  prennent 
une  position  qui  varie  pour  chacun  d’eux,  mais  qui  le  plus 
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souvent  est  la  position  horizontale,  parce  que  dans  cette  posi- 
tion la  tumeur  exerce  peu  de  traction  sur  les  points  où  elle 
adhère.  C’est  pour  cela  aussi  que  la  plupart  des  malades  se 
trouvent  fort  bien  de  l’emploi  d’une  ceinture  en  tissu  élas- 
tique qui  s’accommode  à la  forme  du  ventre,  qui  soutient  le 
poids  de  la  tumeur  et  s’oppose  de  la  sorte  à ces  mêmes  tractions. 

11  faut  reconnaître  d’ailleurs  que  le  temps  peut  amener  une 
amélioration  dans  ce  symptôme,  sinon  le  faire  disparaître  tota- 
lement; ce  sera  lorsque  les  brides  s’étant  allongées  et  effilées 
par  le  fait  même  des  tiraillements  auxquels  elles  sont  soumi- 
ses, la  tumeur  aura  repris  une  certaine  liberté. 

Tels  sont  les  symptômes  ordinaires  des  péritonites  qui  ac- 
compagnent les  tumeurs  pelvi-abdominales.  Comme  on  le 
voit^  si  l’inflammation  de  la  séreuse  est  légère  et  ne  laisse 
que  peu  de  traces,  elle  offre  peu  d’importance  au  point  de 
vue  du  diagnostic  et  du  traitement.  Si,  au  contraire,  elle 
laisse  des  traces,  elle  peut  apporter  à l’opérateur  des  difficul- 
tés considérables.  Voilà  pourquoi,  avant  de  donner  le  moyen 
de  les  combattre,  nous  allons  donner  quelques  nouveaux  dé- 
tails anatomo-pathologiques. 

Les  modifications  qui  surviennent  à la  période  du  début, 
n’offrent  rien  de  spécial.  A l’autopsie,  on  trouve  une  rougeur, 
une  desquamation  épithéliale,  un  état  poisseux  de  la  séreuse, 
absolument  comme  dans  la  péritonite  généralisée  : il  n’y  a 
qu’une  différence  de  degré.  Mais  c’est  toute  autre  chose  lors- 
que la  maladie  est  ancienne,  et  surtout  lorsque,  les  phénomènes 
aigus  ayant  disparu,  on  peut  la  considérer  comme  passée  à 
l’état  chronique.  La  caractéristique  de  l’inflammation  dans  ces 
circonstances,  c’est  la  présence  de  liens  organiques  qui,  par- 
tant de  la  périphérie  de  la  tumeur,  se  dirigent  en  tous  sens 
vers  les  organes  du  voisinage. 

Rien  n’est  variable  comme  l’aspect  de  ces  adhérences  sous 
le  rapport  de  leur  nombre,  de  leur  forme  ou  de  leur  résis- 
tance. Tantôt  les  organes  sont  plutôt  agglutinés  qu’adhérents, 
réunis  par  un  produit  nouveau  de  consistance  pâteuse,  analo- 
gue à de  la  glu,  sans  aucune  trace  d’organisation:  ces  adhé- 
rences sont  constituées  surtout  par  de  la  fibrine  coagulée  qui 
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s’est  déposée  à la  surface  des  organes  enflammés;  on  peut  les 
détacher  sous  l’influence  du  moindre  effort  ; d’autres  fois,  et 
c’est  le  cas  le  plus  fréquent,  les  adhérences  se  présentent  sous 
la  forme  de  brides  qui  atteignent  un  degré  d’organisation 
plus  ou  moins  avancé  et  qui  revêtent  une  infinité  de  formes 
variées.  On  en  trouve  des  larges,  des  minces,  des  courtes  et 
des  longues  : celles-ci  ont  l’aspect  d’un  feuillet  membraneux 
d’une  minceur  extrême,  celles-là  ont  une  épaisseur  considé- 
rable ; la  plupart  sont  comparables  aux  pédicules  des  organes 
les  plus  importants  du  corps  humain. 

Telles  brides  voisines  l’une  de  l’autre  font  adhérer  la  tumeur 
à un  organe  voisin  de  manière  à laisser  entre  elles  un  espace 
vide  dans  lequel  pourra  s’engager  ou  meme  s’étrangler  un  or- 
gane contigu  resté  mobile  : telles  autres  plus  étendues,  unis- 
sant intimement  entre  elles  de  larges  surfaces  de  la  séreuse, 
suppriment  de  la  sorte  une  partie  de  sa  cavité.  C’est  ainsi  que 
l’on  voit  quelquefois  l’excavation  pelvienne  disparaître  en 
quelque  sorte  à la  suite  de  la  soudure  intime  de  ses  parois  avec 
celles  de  la  tumeur;  d’autres  fois  ces  adhérences  siégeant  au- 
dessous  du  détroit  supérieur  ont  tellement  soudé  la  tumeur 
ou  les  organes  voisins  à la  paroi  qu’ils  ne  paraissent  faire 
qu’un  et  qu’il  n’y  a plus  de  distinction  possible  entre  le  péri- 
toine pariétal  et  le  péritoine  viscéral.  Il  peut  se  faire  que  ces 
brides  ne  soient  pas  générales  et  qu’une  partie  de  péritoine 
non  adhérent  se  trouve  au  milieu  d’elles,  de  telle  sorte  qu’en 
écartant  doucement  les  feuillets  accolés,  on  tombe  dans  une 
cavité  close,  distincte  de  la  grande  cavité  péritonéale,  et  dont 
les  parois  sont  grisâtres,  tomenteuses.  Ces  cavités  renferment 
presque  toujours  un  exsudât  liquide,  séreux,  d’autant  plus 
riche  en  fibrine  que  l’inflammation  a été  plus  vive,  remplacé 
souvent  par  de  la  sérosité  purulente  et  même  par  du  pus 
complètement  pur  : d’autres  fois  elles  renferment  du  sang 
dont  l’épanchement  s^est  fait  par  un  mécanisme  analogue  à 
celui  de  l’hématocèle,  c’est-à-dire  par  formation  de  fausses 
membranes,  développement  dans  leur  épaisseur  de  vaisseaux 
de  nouvelle  formation,  organisation  incomplète  et  friabilité 
des  parois  de  ces  vaisseaux.  Extrêmement  courtes  lorsqu’el- 
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les  se  bornent  à souder  les  feuillets  opposés  de  la  séreuse, 
elles  acquièrent  dans  d’autres  circonstances  une  longueur 
remarquable.  On  en  a vu  qui  avaient  .jusqu’à  10  et  12  cen- 
timètres. Ces  longues  brides  sont  le  plus  souvent  minces, 
fines,  sans  trace  d’organisation  notable,  par  conséquent  peu 
vasculaires  ; quelques-unes  par  leur  gracilité  rappellent  les  co- 
lonnes charnues  du  cœur.  Bien  qu’on  les  puisse  rencontrer 
dans  tous  les  points  de  la  cavité  abdominale,  c’est  vers  Tépi- 
ploon  qu’elles  aboutissent  de  préférence. 

Elles  ne  s’établissent  pas  d’emblée:  leur  longueur  résulte 
des  tiraillements  exercés  sur  elles  par  les  déplacements  de  la 
tumeur. 

La  résistance  de  ces  adhérences  péritonéales  ne  diftère  pas 
moins  que  leur  longueur,  suivant  chaque  cas  particulier.  Ré- 
duite à sa  plus  simple  expression  lorsque  c’est  un  simple  agglu- 
tinement  des  feuillets  séreux,  que  la  moindre  traction  fait 
disparaître,  elle  augmente  au  contraire  rapidement  au  fur  et  à 
mesure  que  l’organisation  devient  plus  parfaite.  Dès  que  cette 
dernière  est  tant  soit  peu  notable,  les  doigts  ne  suffisent  plus  à 
opérer  la  séparation  et  il  faut  recourir  à l’emploi  d’un  instru- 
ment mousse  comme  la  spatule  pour  y arriver.  Par  la  suite  la 
spatule  devient  insuffisante  à son  tour,  la  résistance  des  fausses 
membranes  l’emporte  sur  celle  du  parenchyme  de  Torgane 
qu’elles  recouvrent  et,  pour  peu  qu’on  veuille  opérer  quand 
même  la  séparation,  on  entraîne  une  partie  de  ce  parenchyme. 
C’est  surtout  lors  d’adhérences  intestinales  que  cet  accident  se 
produit,  et  il  peut  en  résulter  l’ouverture  du  tube  digestif, 
complication  sur  la  gravité  de  laquelle  nous  n’avons  pas  besoin 
d'’insister. 

La  vascularité  des  adhérences  n’est  pas  moins  digne  d’in- 
térêt. Nulle  ou  à peu  près  dans  celles  qui  ont  une  structure 
fibreuse,  elle  peut  être  énorme  avec  d’autres.  Ce  sont  les  adhé- 
rences épiploïques  qui  se  vascularisent  le  plus  facilement.  Il 
n’est  pas  rare,  quand  elles  sont  anciennes,  de  voir  leurs 
vaisseaux,  leurs  veines  principalement,  acquérir  un  volume 
énorme.  On  les  voit  serpenter  à la  surface  de  la  tumeur  à la 
manière  des  vaisseaux  du  placenta,  s’enfoncer  profondément 
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dans  sa  masse,  s’y  ramifier  et  devenir  en  quelque  sorte  pour  le 
néoplasme  un  nouveau  pédicule  qui  ne  contribue  pas  moins 
que  l’ancien  à sa  nutrition  et  à son  accroissement.  Quels  que 
soient  leur  nombre  et  leur  volume,  ces  veinules  et  ces  artérioles 
ont  leurs  parois  constituées  par  des  éléments  de  formation 
récente:  par  suite  ils  sont  friables  et  ne  jouissent  pas  au  même 
degré  que  les  vaisseaux  normaux  de  la  propriété  de  se  rétracter 
lorsqu’ils  sont  divisés;  c’est  là  un  point  important  à connaître 
qui  explique  la  difficulté  de  l’hémostasie  lorsqu’ils  ont  été  divi- 
sés pendant  une  opération.  La  vascularité  des  adhérences  varie 
surtout  avec  la  nature  de  la  tumeur;  tandis  que  les  kystes  sont 
généralement  pauvres  en  vaisseaux,  les  tumeurs  solides,  les 
fibromes,  et  surtout  les  fibro-sarcômes,  en  sont  au  contraire 
abondamment  pourvus.  11  semble  que  cette  vascularité  soit 
proportionnelle  avec  la  masse  de  tissus  solides  à nourrir,  comme 
si  ces  adhérences  étaient  comparables  à ces  racines  adventices 
qui,  partant  de  la  tige  de  certains  végétaux  aussitôt  qu’ils  ont 
acquis  un  certain  volume,  vont  au  loin  chercher  des  élé- 
ments de  nutrition  que  leurs  racines  sont  impuissantes  à leur 
fournir. 

Les  adhérences  coexistent  toujours  avec  des  modifications 
dans  la  structure  des  parties  qu’elles  relient  entre  elles.  Ce  n’est 
pas  seulement  le  péritoine  qui  est  modifié  au  point  d’être 
épaissi,  dur,  ferme  et  d’avoir  perdu  sa  souplesse  habituelle, 
si  bien  qu’il  est  absolument  impossible  d’en  distinguer  les 
feuillets,  les  organes  sous-jacents  eux-mêmes,  sous  l’in- 
fluence de  l’inflammation,  se  ramollissent  et  leur  friabilité  faci- 
lite singulièrement  leur  déchirure  lorsqu’on  cherche  à les 
■séparer  de  la  tumeur.  Quand  elles  sont  plus  anciennes,  ces 
adhérences  se  rétractent  et  entraînent  de  leur  côté  les  organes 
malades  au  point  que  l’S  iliaque  peut  être  entraînée  dans  la 
fosse  iliaque  droite  au  lieu  de  rester  dans  le  bassin,  que  le 
cæcum  peut  être  entraîné  à gauche,  etc. 

Toutes  les  portions  du  péritoine,  tous  les  organes  quiy  sont 
contenus,  sont  susceptibles  de  contracter  des  adhérences  avec 
les  tumeurs  du  ventre;  cependant  le  degré  de  fréquence  n’est 
pas  le  même  pour  tous.  Si  nous  nous  en  rapportons  aux  deux 
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cent  vingt  et  un  cas  publiés  dans  nos  cliniques  de  J 876,  voici 
quel  serait  l’ordre  de  fréquence  ; 1®  le  feuillet  pariétal  du 
péritoine  en  avant  ; 2®  le  grand  épiploon  ; 3®  le  mésentère  ; 
4“  l’intestin  grêle;  5“  l’utérus  et  le  péritoine  pariétal  qui  garnit 
le  bassin.  L’utérus  et  l’intestin  seraient  donc  les  moins  souvent 
adhérents  aux  tumeurs  abdominales,  ou  tout  au  moins  leurs 
adhérences  seraient  le  plus  souvent  faciles  à détacher  : circon- 
stance heureuse,  surtout  pour  l’intestin,  car  lorsque  les  adhé- 
rences qu’il  contracte  avec  les  tumeurs  sont  anciennes  et 
difficiles  à vaincre,  le  chirurgien  est  exposé  h l’ouvrir  et  à 
causer  une  péritonite  mortelle.  Peut-être  celte  immunité  rela- 
tive de  l’intestin  au  point  de  vue  qui  nous  occupe  tient-elle  à 
sa  grande  mobilité  et  à la  contractilité  de  ses  parois,  qui  ne  lui 
laissent  pas  le  temps  de  se  fixer  en  un  point  déterminé,  tandis 
que  Tépiploon  se  trouve  dans  des  conditions  absolument  op- 
posées. Le  même  phénomène,  d’ailleurs,  s’observe  dans  les 
hernies  où  l’on  trouve  rarement  l’intestin  adhérent  au  sac, 
tandis  que  c’est  l’inverse  pour  fépiploon. 

On  nous  pardonnera  d’avoir  insisté  longuement  sur  tous  ces 
détails.  Si  nous  l’avons  fait,  c’est  que  suivant  nous  le  diagnostic 
des  adhérences  qui  relient  les  tumeurs  avec  les  organes  voisins 
est  un  (les  problèmes  les  plus  importants  à résoudre  pour  le 
clinicien.  Certes  il  importe  avant  tout  de  bien  diagnostiquer 
la  nature  du  néoplasme,  mais  il  est  presque  aussi  utile  de  bien 
diagnostiquer  l’étendue  de  ces  adhérences  qui  constituent  sou- 
vent une  des  conditions  les  plus  défavorables  au  succès  de 
l’opération  en  apparence  la  plus  simple. 

Malheureusement  les  opérateurs  s’accordent  comme  nous 
à reconnaître  qu’il  est  rarement  possible  de  connaître  à 
l’avance  leur  nombre,  leur  étendue  et  même  leur  ancienneté, 
et  que  le  plus  souvent  on  ne  peut  avoir  que  des  présomp- 
tions pour  ou  contre.  Il  faut  donc,  toutes  les  fois  qu’il 
s’agit  de  procéder  à lablation  d’une  tumeur  pelvienne  ou 
abdominale  par  la  gastrotomie,  être  toujours  prêt  à toute 
éventualité  et  ne  jamais  commencer  l’opération  sans  y être 
préparé.  Tout  ce  qu’on  peut  dire,  c’est  que  la  présence  des 
adhérences  pourra  être  soupçonnée  loi’sqiie  la  tumeur  est 
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ancienne,  volumineuse,  dure,  bosselée,  irrégulière,  peu 
mobile,  qu’elle  a été  ponctionnée  antérieurement,  que  ces 
ponctions  ont  été  accompagnées  d’injections  de  liquides 
irritants  et  que  le  malade  a eu  autrefois  tous  les  sym- 
ptômes des  péritonites  antérieures  circonscrites  ou  généra- 
lisées. 

C’est  sans  nul  doute  l’effroi  causé  par  ces  adhérences,  bien 
plus  que  la  nature  des  tumeurs,  qui  a porté  quelques  chirur- 
giens à inventer  la  méthode  dite  des  incisions  exploratrices 
dont  nous  avons  précédemment  parlé.  Pour  faire  ce  diagnos-' 
lie  ils  se  servaient  d’une  sonde  flexible  qu’ils  faisaient  glisser 
entre  la  paroi  abdominale  et  la  surface  externe  de  la  tumeur  : 
cette  sonde  circulait  plus  ou  moins  librement  selon  qu’il 
y avait  ou  non  des  brides  qui  s’opposaient  à son  passage.  Cet 
examen,  outre  qu’il  est  le  plus  souvent  inutile,  ne  peut  in- 
diquer que  les  adhérences  superficielles,  celles  qui  relient  la 
tumeur  à la  paroi  antérieure  de  l’abdomen,  mais  il  est  incapa- 
ble de  donner  le  moindre  renseignement  sur  les  adhérences 
profondes,  les  plus  importantes  à connaître.  Ces  dernières 
restent  inaccessibles  pour  l’instrument  explorateur;  il  faudrait 
pour  les  voir  sortir  la  tumeur  du  ventre,  ce  qui  serait  faire  la 
moitié  de  l’opération,  et  personne  heureusement  n’a  encore 
songé,  de  parti  pris,  à faire  pareille  manœuvre. 

Le  traitement  médical  des  péritonites  produites  par  les  tu- 
meurs du  ventre  ou  du  bassin  est  le  meme  que  celui  des  autres 
péritonites  que  nous  avons  précédemment  étudiées.  Il  doit  être 
appliqué  de  bonne  heure  et  avoir  pour  but  de  prévenir  les  ef- 
fets fâcheux  des  exsudats  péritonéaux  ainsi  que  la  formation 
des  adhérences  auxquelles  ils  donnent  lieu. 

Il  nous  reste  maintenant  à examiner  quelle  doit  être  la  con- 
duite du  chirurgien  qui,  opérant  une  tumeur  abdominale,  se 
trouve  en  présence  d’adhérences  contractées  entre  elle  et  les 
organes  voisins,  à la  suite  d’une  ou  de  plusieurs  poussées 
inflammatoires  du  péritoine.  La  grande  diversité  de  ces  adhé- 
rences rend  difficile  l’application  de  méthodes  fixes  réglées  : 
le  plus  souvent  c’est  sa  sagacité,  son  expérience  qui  lui  dic- 
tent la  ligne  de  conduite  à suivre  dans  chaque  cas.  Il  en  est 
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un  certain  nombre  dans  lesquels  la  conduite  à tenir  n’est 
pas  douteuse  : ce  sont  eux  que  nous  allons  examiner  afin 
qu’ils  servent  de  guide  dans  les  cas  plus  compliqués  qui  s’en 
rapprocheront  toujours  plus  ou  moins. 

Nous  considérerons  au  point  de  vue  opératoire  trois  variétés 
d’adhérences  : celles  qui  sont  légères,  récentes,  peu  vasculaires, 
d’une  étendue  modérée  ; celles  qui  sont  plus  étendues,  résis- 
tantes, vasculaires  ; enfin  celles  qui  établissent  une  soudure 
complète  de  la  tumeur  avec  les  parties  voisines.  Il  va  sans  dire 
qu’il  n’y  a dans  ces  trois  variétés  qu’une  question  de  degré  et 
que  les  premières  ne  sont  que  le  premier  degré  des  dernières. 

Dans  la  première  variété  la  conduite  du  chirurgien  sera  des 
plus  simples  et  ne  modifiera  pour  ainsi  dire  pas  le  procédé 
opératoire.  Avec  le  doigt  il  séparera  doucement  les  organes 
agglutinés  les  uns  avec  les  autres  et  ne  s’en  inquiétera  pas 
autrement  ; s’il  y avait  un  léger  suintement  de  sang,  la  com- 
pression de  la  partie  au  moyen  des  doigts  ou  d’une  éponge 
suffirait  pour  s’en  rendre  maître  et  ne  ralentirait  guère  l’opé- 
ration. 

Bien  plus,  et  c’est  là  une  opinion  que  nous  croyons  être 
le  premier  à avoir  soutenue  dans  nos  cliniques  de  l’hôpital 
Saint-Louis,  non  seulement  la  présence  de  cette  variété 
d’adhérences  n’est  pas  une  complication  qu’il  faille  craindre 
mais  encore  elle  est  favorable,  et  nous  sommes  tout  disposé  à 
adopter  l’opinion  que  les  kystes  dépourvus  d’adhérences  ne 
sont  pas  ceux  qui  donnent  les  meilleurs  résultats  en  ovarioto- 
mie. En  effet,  il  ressort  de  la  statistique  que  nous  avons  publiée 
dans  l’ouvrage  cité  que  sur  trente  kystes  de  cette  catégorie  nous 
n’avons  constaté  que  vingt-trois  guérisons  : soit  une  moyenne 
de  76,6  p.  100,  tandis  que  sur  18  kystes  présentant  des  adhé- 
rences partielles  peu  étendues,  faciles  à détacher,  nous  avons 
vu  guérir  17  malades  et  1 seulement  succomber  : soit  en 
moyenne  90  p.  100,  nombre  trop  supérieur  à celui  du  premier 
groupe,  pour  qu’il  n’y  ait  pas  là  autre  chose  qu’une  simple 
coïncidence.  Le  fait  paraît  étrange  de  prime  abord,  mais  en  y 
réfléchissant,  on  trouve  qu’il  n’est  pas  aussi  contraire  qu’il  en 
a l’air  aux  lois  de  la  pathologie  générale.  En  effet,  la  présence 
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d’adhérences  légères,  peu  vasculaires,  indique  que  la  séreuse 
s’est  en  quelque  sorte  accoutumée  aux  causes  susceptibles  de 
l’enflammer  et  que,  par  suite,  elle  supportera  d’autant  mieux 
le  traumatisme  de  l’opération. 

Dans  la  seconde  variété,  si  l’on  employait  sans  précaution  la 
manœuvre  précédente,  on  s’exposerait  à deux  accidents  re- 
doutables, l’hémorrhagie  suivie  d’épanchement  de  sang  dans 
le  péritoine  et  la  rupture  de  l’organe  adhérent  à la  tumeur; 
aussi,  lorsqu’après  quelques  tentatives  restées  infructueuses  ou 
à peu  près,  le  détachement  des  adhérences  est  reconnu  comme 
devant  présenter  des  difficultés  sérieuses,  il  ne  faut  pas  insister. 
A notre  avis,  c’est  pour  avoir  négligé  ce  précepte,  c’est-à-dire 
pour  avoir  prolongé  trop  longtemps  les  tentatives  de  décolle- 
ment pur  et  simple,  que  l’on  doit  attribuer  la  plupart  des  in- 
succès causés  par  les  adhérences  et  la  gravité  exceptionnelle 
qu’on  leur  attribue.  Aussi,  lorsque  nous  sommes  en  présence  de 
cette  complication,  n’hésitons-nous  pas,  si  le  décollement  paraît 
devoir  être  trop  laborieux,  à y renoncer  et  à recourir  à l’un 
des  procédés  suivants. 

Si  l’adhérence  est  limitée,  d’aspect  fibreux,  sans  grande  vas- 
cularisation, nous  la  détachons  avec  la  spatule  mousse,  sans 
plus  nous  en  préoccuper  que  pour  les  adhérences  de  la  catégo- 
rie précédente.  11  n’en  est  plus  de  même  lorsque  l’adhérence  est 
courte,  vasculaire  et  repose  sur  une  large  surface.  La  spatule 
exposerait  à la  déchirure  des  organes  délicats  auxquels  l’adhé- 
rence est  reliée,  et  la  section  simple  avec  le  bistouri  laisse- 
rait le  sang  s’épancher  dans  le  péritoine.  On  devra  donc  s’atta- 
cher avant  tout  à prévenir  cet  accident,  et  pour  cela  divers 
procédés  peuvent  être  employés. 

Si  l’écoulement  de  sang  au  niveau  de  l’adhérence  est  mo- 
déré, et  surtout  si  celle-ci  est  située  sur  le  péritoine  pariétal,  il 
suffit  souvent  de  laisser  à l’air  la  surface  saignante  et  d’exercer 
sur  elle  une  compression  de  dix  à quinze  minutes,  pour  le  faire 
cesser.  Pour  cela  on  se  sert  de  serviettes  ou  d’éponges  sur  les- 
quelles on  exerce  une  pression  légère  ou  bien  de  la  main 
d’un  aide  qui  saisit  la  région  de  manière  que  la  face  palmaire 
de  ses  quatre  derniers  doigts  comprime  la  surface  saignante 
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pendant  que  celle  du  pouce  appuie  sur  la  peau  qui  corres- 
pond. Pour  peu  que  les  vaisseaux  aient  quelque  impor- 
tance, on  les  comprime  avec  nos  pinces  que  Ton  applique 
directement  sur  leurs  orifices  : on  se  sert  alors , suivant  les 
indications,  de  nos  pinces  ordinaires,  ou  en  T,  ou  en  cœur, 
ou  en  L,  ou  en  S,  ou  articulées,  ou  à mors  mobiles,  recou- 
verts d amadou,  pourvus  de  plaques  métalliques  et  dont  la 
surface  présente  une  certaine  étendue.  En  appliquant  l’une 
de  ces  plaques  sur  la  surface  saignante,  l’autre  sur  la  peau 
qui  y correspond,  on  remplace  avantageusement  la  main  d’un 
aide.  Ce  pincement  permet  de  continuer  l’opération  sans  in- 
terruption. On  enlève  les  pinces  au  bout  de  vingt  minutes  et 
Ton  n’a  plus  à s’inquiéter  de  l’hémorrhagie. 

On  trouvera  dans  nos  tableaux  de  1 876  un  certain  nombre  de 
cas  où  remploi  de  ce  procédé  fut  nécessaire.  Lorsqu’il  est  appli.. 
cable,  il  permet  de  fermer  le  ventre  sans  y laisser  de  ligatures, 
ce  qui  est  toujours  préférable. 

Mais  si,  en  agissant  delasorte,  on  évite  les  hémorrhagies,  il 
ne  faut  pas  croire  cependant  que  la  présence  de  ces  surfaces 
dénudées  soit  sans  inconvénients  sur  le  résultat  final  de  l’opé- 
ration ; bien  loin  de  là,  on  devra  toujours  en  pareille  circons- 
tance porter  un  pronostic  réservé.  Ces  surfaces,  déchirées,  si 
elles  ne  sont  plus  susceptibles  de  donner  du  sang,  n’en  sont 
pas  moins  défavorables  à la  guérison,  car,  d’une  part,  elles 
deviennent  l’origine  d’un  écoulement  séreux  de  mauvaise  na- 
ture, d’autre  part,  elles  sont  éminemment  propres  à l’absor- 
ption des  produits  septiques  phlogogènes  qui  se  produisent 
dans  toutes  les  inflammations,  celles  des  séreuses  spéciale- 
ment, et  à leur  transport  dans  le  reste  de  l’économie  : en  un 
mot,  elles  exposent  les  malades  à présenter  les  jours  suivants 
la  série  des  phénomènes  généraux  qui  caractérisent  la  septi- 
cémie. D’un  autre  côté,  si,  au  niveau  des  surfaces  saignantes, 
on  se  trouve,  à la  fin  de  l’opération,  en  présence  d’un  vaisseatn 
divisé  ayant  un  certain  calibre  que  le  pincement  prolongé  n’a- 
pas  suffi  à fermer  solidement,  il  ne  faut  pas  hésiter  à placer 
sur  ce  vaisseau  une  ligature  perdue  faite  à l’aide  de  tils  de  soie 
ou  de  fils  métalliques.  Lorsqu’un  ou  plusieurs  vaisseaux  sem- 
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blables  sont  dans  des  adhérences  épiploïques,  ce  qui  est  le 
cas  le  plus  fréquent,  il  suffît^  au  lieu  de  lier  isolément  chaque 
vaisseau,  de  passer  au  travers  de  cette  membrane  un  nombre 
de  fils  proportionné  à l’étendue  de  Tadhérence  et  de  faire  au- 
tant  de  ligatures  séparées  qu’on  le  juge  convenable,  de  façon 
que  chacune  contienne  une  portion  restreinte  de  l’organe. 
Le  fil  est  coupé  aussi  près  que  possible  du  nœud,  l’épiploon 
est  réséqué  très  près  de  l’anse  de  fil  en  évitant  qu’il  puisse 
glisser,  le  tout  est  rentré  dans  le  ventre  et  l'on  ne  s’en  in- 
quiète pas  autrement. 

Ce  procédé  est  très  avantageux  et  le  plus  souvent  exempt 
de  complications,  contrairement  à ce  que  le  chirurgien  pour- 
rait craindre  a priori^  puisqu’il  laisse  dans  le  ventre  un  corps 
étranger,  le  fil  de  la  ligature  et  une  petite  portion  d’épiploon 
étranglée,  qui  doit  nécessairement  se  mortifier  par  la  suite. 
Or  l’expérience  démontre  que  ces  craintes  ne  sont  pas  fondées: 
le  corps  étranger,  d’ailleurs  peu  volumineux,  s’enkyste  sans 
réagir  en  aucune  façon  sur  le  reste  de  la  séreuse,  et  l’épiploon 
étranglé  ne  se  mortifie  pas.  Rentré  dans  le  ventre,  sa  partie 
étranglée  se  dégorge  peu  à peu  des  liquides  qu’elle  contenait, 
diminue  de  volume  et,  de  deux  choses  l’une,  ou  bien  elle  est 
résorbée  complètement,  ou  bien  elle  passe  au  travers  de  l’anse 
devenue  trop  large  et  devient  libre.  Comme  ce  travail  met  plu- 
sieurs jours  à se  faire,  l’organisation  du  caillot  à l’intérieur  des 
vaisseaux  est  à peu  près  complète  et  il  n’y  a plus  de  danger 
d’hémorrhagie. 

11  faut  dire  cependant  que  cette  réduction  pure  et  simple 
serait  dangereuse  lorsque  les  vaisseaux  sont  nombreux, 
d’un  calibre  considérable,  ou  que  le  moignon  épiploïque  est 
volumineux  et  induré  par  des  inflammations  antérieures. 
On  pourrait  craindre  alors  des  hémorrhagies  ou  une  péri- 
tonite consécutives.  11  nous  paraît  plus  prudent  en  pa- 
reille circonstance  de  fixer  le  moignon  épiploïque,  avec 
l’anse  métallique  qui  Létreint,  entre  les  lèvres  de  la  plaie 
des  parois  abdominales  à la  manière  du  pédicule  ordinaire 
d’une  tumeur.  Sur  9 malades  chez  lesquelles  nous  avons  dû 
recourir  à cette  méthode,  7 ont  guéri.  Leur  histoire  se  trouve 
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racontée  dans  Je  tableau  qui  termine  nos  cliniques  de  1876. 

Si,  au  lieu  de  l’épiploon,  membrane  flottante,  on  se  trouve  en 
présence  de  vaisseaux  placés  sur  des  organes  moins  faciles  à 
lier,  le  procédé  à employer  est  le  même,  mais  il  faut  au 
préalable  saisir  exclusivement  avec  une  pince  la  partie  sur 
laquelle  le  fil  doit  être  jeté.  C’est  là  une  manœuvre  souvent 
difficile  à exécuter,  parce  qu’il  n’est  pas  toujours  commode  de 
prendre  seul  le  feuillet  péritonéal  et  qu’il  expose  à déchirer 
avec  les  mors  de  la  pince  les  parties  voisines  ou  même  à 
augmenter  l’hémorrhagie.  On  peut  alors  tenter  l’application 
de  fer  rouge  sur  les  surfaces  saignantes  à l’aide  d’un  petit 
cautère,  en  ayant  soin  de  protéger  les  parties  voisines  contre  le 
rayonnement  calorifique.  Les  surfaces  cautérisées  sont  ensuite 
réduites  dans  la  cavité  abdominale  et  l’escarre  qui  résulte  de  la 
cautérisation  n’a  pas  plus  d’inconvénients  que  le  fil  d’une  liga- 
ture perdue. 

Nous  arrivons  maintenant  à la  troisième  variété  d’adhé- 
rences, c’est-à-dire  au  cas  le  plus  grave,  le  plus  compliqué, 
celui  dans  lequel  la  tumeur  est  soudée  si  intimement  avec  les 
parties  voisines  que  la  surface  de  la  tumeur  se  confond  abso- 
lument avec  Torgane  auquel  elle  adhère,  et  qu’it  n’y  a pas  à 
songer  à les  détacher  par  un  procédé  quelconque.  C’est  alors 
que  nous  avons  mis  eu  pratique  notre  procédé  par  ablation 
partielle  de  la  tumeur,  déjà  décrit  dans  la  thèse  de  notre  ami 
M.  Urdy,  et  que  nous  allons  examiner  maintenant  [Thèses 
de  Paris,  1874.) 

L’application  de  ce  procédé  diffère  suivant  que  l’on  se 
trouve  en  présence  d’adhérences  limitées  ou  étendues,  selon 
aussi  que  l’on  se  trouve  en  présence  d’une  tumeur  solide  ou 
d’une  tumeur  liquide;  nous  aurons  donc  à examiner  ces  diffé- 
rents cas. 

Lorsque  l’adhérence  est  limitée,  il  faut  enlever  la  portion 
de  tumeur  qui  se  trouve  placée  au-dessous,  laisser  au  con- 
traire celle  qui  ne  peut  être  détachée  de  l’organe  et  la  ra- 
mener en  contact  avec  la  plaie  abdominale.  Supposons,  par 
exemple,  un  kyste  de  l’ovaire  adhérent  dans  une  étendue -de 
3à  4 centimètres  avec  une  anse  intestinale  par  des  liens  fibreux 
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trop  solides  pour  être  détachés  et  trop  courts  pour  être  coupés. 
Avec  une  broche  métallique  à pointe  d’acier  on  traversera 
• la  tumeur  à 3 ou  4 centimètres  du  point  adhérent  et  l’on  po- 
sera immédiatement  au-dessous  une  ligature,  soit  avec  un 
solide  fil  de  chanvre,  soit  même  avec  une  anse  métallique 
que  l’on  serrera  fortement.  Ceci  fait,  on  sectionnera  le  kyste 
près  de  la  surface  adhérente  de  manière  à ne  conserver 
absolument  que  cette  dernière.  La  broche  empêchera  la 
ligature  de  glisser  et  celle-ci,  en  même  temps  rapprochée  des 
parois  du  kyste,  s’opposera  à ce  que  les  liquides  qu’il  contient 
ne  tombent  dans  la  cavité  abdominale.  S’il  survenait  une 
hémorrhagie  par  la  partie  de  tumeur  restée  adhérente,  en 
raison  des  connexités  vasculaires  qu’elle  peut  avoir  contractées 
avec  la  paroi  intestinale,  on  arrêterait  le  sang  par  un  des  pro- 
cédés que  nous  avons  indiqués  plus  haut.  Il  faudra  ensuite, 
lors  de  la  fermeture  du  ventre,  comprendre  les  débris  de  tu- 
meur restés  adhérents  dans  une  ou  deux  des  sutures  destinées 
à réunir  la  plaie.  On  s’arrangera  pour  choisir  les  sutures  les 
plus  rapprochées  de  l’anse  intestinale,  afin  que  celte  dernière 
ne  soit  ni  tordue  ni  tiraillée.  De  cette  façon,  si  par  la  suite  la 
partie  restée  adhérente  devenait  l’origine  d’une  inflammation 
éliminatoire,  il  serait  on  ne  peut  plus  facile  au  pus  de  trouver 
issue  au  dehors  et  de  ne  pas  tomber  dans  la  cavité  abdomi- 
nale dont  il  serait  séparé  par  les  adhérences  salutaires  qui  ne 
manqueront  pas  de  se  former  dans  les  jours  qui  suivront 
l’opération. 

Cette  méthode  doit  être  préférée  à toute  autre  et  en  parti- 
culier à la  cautérisation  de  la  partie  adhérente,  puis  h l’aban- 
don pur  et  simple  de  l’anse  intestinale  dans  le  ventre.  C’est 
tout  au  plus  si  l’on  pourrait  agir  de  la  sorte  dans  les  cas  où 
la  surface  de  section  est  infiniment  petite.  Agir  autrement 
serait  s’exposer  fatalement  à une  péritonite  généralisée,  soit 
au  moment  de  la  chute  de  l’escarre,  soit  même  avant,  par 
propagation  de  l’inflammation  qui  ne  manquera  pas  de  se 
manifester  au  niveau  de  l’anse  malade. 

La  méthode  à employer  lors  de  tumeurs  solides  est  à peu 
près  la  même  : il  n’y  a de  spécial  dans  ce  cas  qu’une  diffi- 
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culté  plus  grande  pour  traverser  la  tumeur  par  la  broche, 
avant  de  passer  une  anse  métallique,  et  une  plus  grande  ten- 
dance aux  hémorrhagies.  Ce  sera  une  question  de  soins  plus 
minutieux  et  rien  de  plus.  On  trouve  dans  la  thèse  de  L.  Urdy 
un  cas  de  ce  genre  qui  a été  opéré  par  nous.  C’était  une  tu- 
meur fibreuse  qui  avait  contracté  avec  l’intestin  des  adhérences 
du  genre  de  celles  que  nous  étudions  en  ce  moment.  Nous 
opérâmes  comme  il  vient  d’être  dit,  mais  nous  y ajoutâmes  un 
temps  qu’il  peut  être  utile  de  connaître  à l’occasion,  ce  fut  l’é- 
videment autant  que  cela  nous  fut  possible  du  fragment  de 
tumeur  adhérent  à l’intestin  avant  de  fixer  ce  dernier  à la 
paroi  abdominale  antérieure  au  niveau  de  l’incision.  Cela  fut 
d’autant  plus  aisé  que  les  tumeurs  fibreuses  s’enucléent  en 
général  avec  la  plus  grande  facilité,  et  nous  y trouvâmes  l’avan- 
tage de  diminuer  la  quantité  de  substance  morbide  que  nous 
laissions  dans  le  ventre  et  qui  pouvait  y devenir  l’occasion 
d’accidents  inflammatoires  redoutables.  Malgré  cette  compli- 
cation, l’opération  ne  dura  que  trois  heures  et  demie  et  la 
malade  guérit  après  avoir  présenté  quelques  symptômes  d’ob- 
struction instestinale  qui  cédèrent  à l’emploi  de  purgatifs  éner- 
giques. 

Tels  sont  les  procédés  que  nous  employons  et  que  nous 
considérons  comme  préférables  à tout  autre  lorsque  Tad- 
hérence,  d’ailleurs  limitée,  a amené  la  soudure  périlleuse 
d’une  anse  intestinale  avec  une  tumeur  de  quelque  nature 
qu’elle  soit. 

Si,  au  lieu  d’être  intimement  unie  à l’intestin,  c’est  avec 
l’épiploon 'que  la  tumeur  est  adhérente,  au  lieu  de  faire  la 
section  dans  la  tumeur  elle-même,  on  pourra  la  faire  dans 
l’épiploon  et  en  réséquer  une  partie;  l’importance  de  ses  fonc- 
tions n’est  pas  telle  que  l’on  ne  puisse  en  faire  disparaître  une 
■portion  sans  inconvénient.  La  resection  faite,  le  chirurgien  se 
trouvera  dans  les  conditions  que  nous  avons  examinées  plus 
haut,  lors  des  adhérences  de  la  deuxième  espèce,  et  il  se  com- 
portera de  la  même  manière. 

Si  la  tumeur  adhère  à la  paroi  abdominale,  la  conduite  sera 
celle  qui  doit  être  suivie  dans  le  cas  d’adhérences  intestinales; 
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seulement,  comme  il  sera  impossible  de  ramener*  la  partie  ma- 
lade en  contact  avec  la  plaie,  le  pronostic  au  point  de  vue  d’une 
péritonite  généralisée  ultérieure  devra  être  réservé. 

Nous  arrivons  maintenant  au  cas  le  plus  compliqué,  celui 
dans  lequel  les  adhérences  contractées  par  la  tumeur  avec 
les  organes  voisins  sont  généralisées  ou  à peu  près,  de  telle 
sorte  que  les  procédés  précédents  sont  absolument  inapplica- 
bles. C’est  là  le  cas  le  plus  difficile  de  la  gastrotomie  : c’est 
lui  surtout  qui  a été  le  principal  argument  des  chirurgiens  qui 
pendant  si  longtemps  ont  condamné  l’opération  d’une  façon 
absolue,  se  fondant  d’ailleurs  sur  ce  fait  qu’une  semblable 
complication  était  le  plus  souvent  impossible  à diagnostiquer. 
La  défense  de  la  gastrotomie  n’est  plus  à faire  aujourd’hui  : 
ses  résultats  sont  trop  brillants  pour  qu’elle  soit  discutable; 
mais  nous  devons  reconnaître  que,  si  l’on  pouvait  reconnaître  à 
coup  sûr  la  complication  qui  nous  occupe,  il  serait  presque 
justifiable  de  renoncer  à toute  intervention.  Non  certes  que  la 
mort  soit  la  conséquence  inévitable  de  la  gastrotomie  prati- 
quée dans  ces  circonstances,  mais  parce  qu’alors  les  difficultés 
opératoires  sont  quelquefois  telles  qu’à  moins  d’une  grande 
habitude  des  gastrotomies  il  est  bien  difficile  d’en  sortir.  Ils 
sont  plus  nombreux  qu’on  ne  le  pense,  les  cas  dans  lesquels, 
après  avoir  constaté  une  semblable  complication,  le  chirurgien 
effrayé  a refermé  le  ventre  sans  avoir  touché  à la  tumeur. 
Disons  toutefois,  si  nous  nous  en  rapportons  à notre  statistique 
déjà  publiée,  que  sur  39  kystes  complètement  adhérents 
il  y a eu  16  insuccès,  soit  42  p.  100  environ. 

Quoi  qu’il  en  soit  et  ces  réserves  posées,  que  devra-t-on  faire 
lorsqu’on  se  trouvera  en  présence  des  cas  de  ce  genre? 

Dès  l’année  1869,  nous  étant  trouvé  en  présence  d’un  kyste 
de  cette  nature,  nous  adoptâmes  unprocédéqui  a été  décrit  de 
lam.anière  suivante  dans  l’Union  médicale  de  la  même  année  : 

('  Malgré  tout  le  souci  que  nous  prîmes  d’appliquer  l’anse 
métallique  aussi  près  que  possible  du  plancher  du  bassin,  il 
fallut,  sous  peine  d’étreindre  dans  cette  ligature  le  rectum 
adhérent  à une  portion  du  vagin,  abandonner  au-dessous  delà 
ligature  une  portion  du  kyste  dont  la  surface,  couverte  de  pe- 
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tites  loges  dislinctes,  dépassait  en  largeur  celle  des  deux  mains. 
En  raison  de  cette  circonstance,  la  constriction  opérée  de  ce 
côté  fut  faite  assez  solidement  pour  prévenir  toute  hémorrha- 
gie, mais  disposée  cependant  de  façon  à permettre  presque  im- 
médiatement l’introduction  de  tubes  propres  à faciliter  l’écou- 
lement au  dehors  des  liquides  fournis  ultérieurement  par  cette 
dernière  cavité.  Les  suites  de  l’opération  furent  des  plus  heu- 
reuses et  la  vaste  poche  laissée  dans  le  ventre  s’étant  comblée 
peu  à peu,  la  malade  guérit  complètement.  Elle  se  levait  dès 
la  sixième  semaine.  » 

Depuis  cette  époque  nous  nous  sommes  trouvés  bien  souvent 
en  présence  de  cas  de  ce  genre  et  c’est  un  procédé  analogue 
que  nous  avons  toujours  employé.  Nous  l’avons  décrit  plus 
haut  dans  nos  généralités.  Il  n’y  a donc  pas  lieu  d’y  revenir. 
Nous  dirons  seulement  qu’après  avoir  retiré  du  ventre  toute  la 
portion  de  kyste  facile  à détacher,  nous  fixons  par  des  points 
de  suture  les  bords  de  la  partie  restante  aux  lèvres  de  la  plaie 
abdominale,  vers  son  angle  inférieur,  de  telle  sorte  que  le  fond 
du  kyste  soit  en  communication  avec  le  dehors  par  une  large 
ouverture  qui  puisse  recevoir  une  canule  ou  mieux  une  sonde 
en  gomme  élastique  par  laquelle  les  liquides  sécrétés  s’échap- 
pent au  dehors.  La  partie  supérieure  de  l’incision  abdominale 
est  ensuite  réunie  comme  d’habitude,  tout  en  prenant  la  pré- 
caution de  placer  immédiatement  au-dessus  de  la  poche  et  le 
plus  profondément  possible,  une  forte  suture  entortillée  de  fa- 
çon à isoler  complètement  la  cavité  abdominale.  Il  est  possible 
de  voir  la  membrane  interne  du  kyste  se  détacher  et  être  éli- 
minée avant  la  formation  de  ce  travail  de  cicatrisation.  Lors- 
que la  guérison  doit  se  faire,  on  voit  peu  à peu  la  surface 
interne  de  la  petite  cavité  se  remplir  de  bourgeons  charnus 
qui  la  comblent  complètement  au  bout  d’un  temps  variable 
qui  est  en  moyenne  de  deux  à trois  mois.  Enfin  si,  malgré  les 
précautions  que  nous  venons  de  signaler,  l’écoulement  du  pus 
ne  se  fait  pas  facilement  au  dehors,  il  est  indiqué  de  traverser 
1 arrière  fond  de  la  cavité  kystique  par  un  tube  élastique  fenes- 
Iré  dont  une  extrémité  passe  par  le  vagin  tandis  que  l’autre 
sort  par  la  plaie  suspubienne. 
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Tamears  liauides  et  solides  du  péritoine. 


Après  avoir  décrit  les  tumeurs  de  l’abdomen  produites  par 
péritonite,  il  nous  reste  à parler  des  autres  tumeurs  liquides  et 
solides  du  péritoine. 

Elles  sont  nombreuses.  Nous  pourrions,  comme  nous  l’a-^ 
vons  fait  pour  les  tumeurs  par  péritonite,  étudier  dans  un  cha- 
pitre commun  celles  du  péritoine  abdominal  et  celles  du  péri- 
toine pelvien.  Mais,  comme  un  certain  nombre  de  tumeurs 
pelviennes  de  nature  hématique,  cancéreuse  et  tuberculeuse, 
offrent  un  grand  intérêt  au  point  de  vue  du  diagnostic,  nous  en 
reporterons  la  description  à F un  des  chapitres  consacrés  aux 
tumeurs  du  bassin. 

Nous  nous  contenterons,  dans  celui  qui  va  suivre,  de  parler 
des  tumeurs  par  ascite  et  par  maladie  gélatineuse  qui  ont  à la 
fois  pour  siège  le  péritoine  abdominal  et  le  péritoine  pelvien. 
Dans  le  chapitre  suivant , nous  parlerons  des  tumeurs  de 
l’épiploon,  qui,  parmi  celles  du  péritoine  abdominal,  fournis- 
sent seules  des  indications  pour  le  diagnostic  et  le  traitement 
chirurgical.’ 


Tumeurs  par  ascite. 

On  donne  le  nom  à'ascite  à l’accumulation  d’une  certaine 
quantité  de  liquide  dans  la  cavité  péritonéale.  Cette  accu- 
mulation amenant  une  augmentation  de  volume  du  ventre, 
Fétude  de  son  diagnostic  et  de  son  traitement  rentre  dans  le 
cadre  de  cet  ouvrage  et  devra  être  faite  au  même  titre  que 
celle  des  autres  tumeurs. 

L’ascite  essentielle  est  rare  : son  existence  est  presque 
hypothétique.  Presque  toujours  Fascite  n’est  que  l’un  des 
symptômes  de  la  maladie  d’un  organe  thoracique  ou  abdo- 
minal, cœur,  foie,  rate,  reins,  utérus,  ovaire,  péritoine. 
Lorsqu’elle  accompagne  une  tumeur  pelvienne  ou  abdomi- 
nale, elle  offre  un  double  intérêt.  Non  seulement  elle  a une 
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importance  eu  quelque  sorte  personnelle,  mais  encore  elle 
modifie  les  caractères  qu’elle  accompagne,  éclaire  ou  cache 
le  diagnostic  : à ce  titre  elle  joue,  pour  le  pronostic  et  le 
traitement,  un  rôle  capital  dont  il  faut  tenir  compte  sous 
peine  de  commettre  des  erreurs  grossières  souvent  préjudi- 
ciables aux  malades. 

Pour  ces  raisons,  nous  allons  étudier  successivement  : 
1°  l’ascite  essentielle^  c’est-à-dire  celle  qui  est  uniquement 
constituée  par  l’accumulation  du  liquide  intra-péritonéal; 
2°  l’ascite  symptomatique,  La  première  étant  accompagnée 
de  symptômes  propres,  son  étude  nous  permettra  de  faire 
connaître  ensuite  plus  facilement  la  seconde  dans  les  rap- 
ports qu’elle  affecte  avec  les  maladies  et  les  tumeurs  des 
autres  organes  pelvi- abdominaux. 


I®  De  l’ascite  essentielle  ou  de  l’ascite  envisagée  en  elle- même. 


Les  symptômes  caractéristiques  de  l’ascite  proprement  dite 
sont  aujourd’hui  si  bien  décrits  dans  tous  les  ouvrages  clas- 
siques de  pathologie  interne  que  nous  n’entamerons  pas  à 
leur  égard  une  discussion  approfondie. 

Nous  nous  bornerons  à indiquer  brièvement  ceux  qui  per- 
mettent le  mieux  de  faire  le  diagnostic. 

Lorsque  l’on  examine  un  malade  atteint  d’ascite,  la  pre- 
mière chose  qui  frappe  est  l’augmentation  du  volume  et  la 
déformation  du  ventre.  Rien  n’est  plus  variable  que  ces  deux 
symptômes. 

L’augmentation  de  volume  est  proportionnelle  à la  quan- 
tité de  liquide  épanché  : au  début,  le  chirurgien  peut  la  mé- 
connaître et  le  malade  seul  peut  s’en  apercevoir  lorsqu’il 
•serre  ses  vêtements  ; encore  est-il  que  celui-ci  l’attribue 
toujours  à une  cause  naturelle  et  sans  gravité.  Au  bout 
d’un  temps  qui  est  rarement  aussi  long  pour  l’ascite  es- 
sentielle que  pour  une  ascite  symptomatique  d’une  'tumeur 
abdominale  ou  même  d’une  maladie  du  cœur  et  des  reins, 
la  quantité  de  liquide  augmente  et  il  n’y  a plus  de  doute 
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possible  pour  l’observateur.  Les  dimensions  de  l’abdo- 
men deviennent  plus  considérables,  elles  peuvent  atteindre 
le  double  et  même  le  triple  de  ce  qu’elles  sont  normale- 
ment. 

La  déformation  ne  varie  pas  seulement  avec  la  quantité  de 
liquide  épanché,  elle  se  modifie  encore  avec  la  position  occu- 
pée par  le  malade.  Cette  particularité  résulte  de  ce  que  le 
liquide  obéit  aux  lois  de  la  pesanteur  et  vient  s’accumuler  aux 
points  les  plus  déclives.  Si  le  malade  se  couche  horizontale- 
ment, ce  sont  les  flancs  qui  s’élargissent  à la  manière  de  po- 
ches appendues  de  chaque  côté  de  la  colonne  vertébrale.  S’il 
est  debout,  une  saillie  médiane  se  dessine  au  niveau  de  l’hy- 
pogastre  et  descend  plus  ou  moins  au-devant  des  cuisses.  Si  le 
malade  se  couche  sur  l’un  des  côtés,  c’est  celui-ci  qui  se 
renfle  tandis  que  l’autre  s’aplatit. 

Une  déformation  particulière  qui  n’existe  pas  toujours, 
mais  qui  est  fréquente  dans  l’ascite,  c’est  le  développement 
au  niveau  de  l’ombilic  d’une  tumeur  arrondie,  transparente, 
dépressible  'et  même  réductible  à la  pression,  essentiellement 
fluctuante,  à volume  et  à tension  variant  avec  le  repos,  le 
mouvement,  la  toux  et  l’effort.  Celte  tumeur  n’est  autre  qu’un 
sac  herniaire  situé  dans  les  parois  abdominales  et  distendu 
par  le  liquide  ascitique. 

En  même  temps  que  le  ventre  change  de  forme  et  de  vo- 
lume, la  peau  qui  le  recouvre  est  lisse,  tendue,  luisante,  amin- 
cie, d’un  blanc  mat  plus  prononcé  qu’à  l’état  normal  ; çà  et  là, 
elle  présente  une  série  d’éraillures  analogues  aux  vergetures 
de  la  grossesse  et  indélébiles  comme  elles  lors  même  que 
l’ascite  a disparu.  Elle  est  parcourue  par  un  réseau  veineux 
dilaté,  facilement  reconnaissable  à son  aspect  bleuâtre. 
Ce  réseau  indique  un  obstacle  mécanique  dans  le  système 
veineux  profond  de  l’abdomen  qu’il  est  destiné  à remplacer. 
A la  partie  inférieure  de  l’hypogastre,  elle  est  souvent  le 
siège  d’un  œdème  lié  de  même  à un  obstacle  à la  circula- 
tion dé  retour. 

La  palpation  permet  de  reconnaître  que  l’augmentation  de 
volume  du  ventre  est  homogène,  sans  nodosités,  sans  irrégu- 
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larités  autres  que  celles  produites  par  la  contraction  des 
muscles  abdominaux;  que  les  parois  se  dépriment  avec  diffi- 
culté et  qu’il  est  impossible,  lorsqu’il  y a peu  de  liquide, 
d’explorer  efficacement  la  cavité  péritonéale.  Elle  découvre 
une  fluctuation  assez  manifeste  lorsque,  appliquant  à plat  une 
main  sur  l’un  des  côtés  du  ventre,  de  Tautre  le  chirurgien 
donne  du  côté  opposé  une  série  de  petits  chocs.  Ce  phé- 
nomène est  d’une  netteté  parfaite  lorsque  les  parois  sont 
minces,  peu  épaisses,  et  que  le  liquide  est  abondant  : il  peut 
alors  être  perçu  par  la  vue  comme  par  le  toucher  et  se 
traduire  par  une  série  d’ondulations  qui,  partant  du  point 
frappé,  aboutissent  de  l’autre  côté. 

Mais  il  n’en  est  plus  de  même  chez  les  malades  qui  ont  des 
parois  fermes,  épaisses,  tendues  et  un  épanchement  peu 
considérable.  La  fluctuation  perd  alors  de  sa  netteté,  elle  n’est 
plus  généralisée,  il  faut,  pour  la  découvrir,  pratiquer  l’explora- 
tion dans  les  parties  déclives  où  l’on  obtient  ce  que  Tarral 
décrit  sous  le  nom  de  fluctuation  périphérique,  sensation  sou- 
vent fugitive,  exigeant  une  certaine  pratique,  et  même  dans  * 
ce  cas  facile  à confondre  avec  la  fluctuation  produite  par  des 
accumulations  liquides  autres  que  l’épanchement  périto-, 
néal.  ' 

La  percussion  donne  des  résultats  caractéristiques  : elle  dé- 
couvre de  la  matité  au  niveau  du  liquide,  de  la  sonorité  au 
niveau  de  l’intestin,  avec  cette  particularité  que  les  parties 
mates  et  sonores  varient  par  les  changements  de  position  du 
malade.  11  est  facile  de  voir  qu’il  n’en  peut  être  autrement  ; le 
liquide  ascitique,  se  déplaçant  sans  difficulté  sous  l’influence 
de  la  pesanteur,  occupera  toujours  les  parties  déclives,  tandis 
que  l’intestin  flottera  vers  les  parties  supérieures.  11  n’en  se- 
rait pas  ainsi  pour  des  liquides  qui  seraient  retenus  par 
des  membranes  kystiques,  attendu  que  ces  derniers,  ne  pou- 
vant se  déplacer  sous  l’influence  des  mouvements,  gardent 
invariablement  leurs  rapports  avec  l’intestin.  En  consé- 
quence, lorsque  le  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal,  la 
matité  de  l’ascite  se  perçoit  à l’hypogastre  et  dans  les  flancs, 
tandis  que  la  sonorité  siège  à l’épigastre,  si  bien  que  la  ligne 
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de  démarcation  entre  les  régions  mate  et  sonore  est  repré- 
sentée par  une  ligne  courbe  à concavité  supérieure  et  hori- 
zontalement placée.  La  position  que  la  pesanteur  impose  au 
liquide  empêche  qu’il  en  soit  autrement.  Lorsque  le  ma- 
lade est  dans  le  décuhitus  latéral,  la  matité  occupe  le  flanc 
et  la  fosse  iliaque,  une  partie  des  régions  épigastrique,  om- 
bilicale et  hypogastrique  du  côté  déclive,  tandis  que  la  sono- 
rité siège  en  un  point  qui  tout  à l’heure  était  complètement 
mat,  c’est-à-dire  dans  le  flanc  qui  ne  repose  pas  sur  le  lit. 
Quant  à la  ligne  de  niveau,  qui  était  horizontale  dans  le  cas 
précédent,  elle  sera  sensiblement  parallèle  à l’axe  du  corps. 
On  observera  des  résultats  analogues  dans  toutes  les  positions 
que  l’on  donnera  au  malade,  c’est  là  un  signe  capital  sur  le- 
quel nous  reviendrons  à propos  du  diagnostic  avec  les  kystes 
pelvi-ahdominaux. 

Les  résultats  fournis  par  l’auscultation  du  ventre,  en  cas 
d’ascite,  ont  peu  de  valeur  comparés  aux  précédents.  Le 
déplacement  brusque  du  liquide  abdominal  donne  lieu  par- 
fois à un  bruit  de  choc  analogue  à celui  que  l’on  obtient  en 
ébranlant  un  tonneau  à demi  plein  d’eau,  mais  ce  bruit  peut 
s’obtenir  avec  les  liquides  stomacaux  et  n’a  rien  de  bien  ca- 
ractéristique. Un  autre  bruit  un  peu  plus  important  peut 
être  produit  parle  passage  du  liquide  ascitique  au  travers  d’un 
espace  rétréci  : tel  est  le  bruit  de  frottement  que  l’on  entend 
lorsque  la  tumeur  signalée  plus  haut  à l’ombilic  ayant  été 
vidée  so  remplit  à nouveau  ; tel  est  également  celui  qui  se  pro- 
duit, en  cas  de  communication  anormale  du  péritoine  avec 
la  tunique  vaginale,  lorsque  le  liquide  préalablement  refoulé 
dans  le  ventre  revient  dans  le  scrotum.  Tel  est  enfin  celui 
que  M.  Sappey  a signalé  dans  l’ascite  au  niveau  de  la  région 
ombilicale  et  qui  résulte  de  la  circulation  exagérée  qui  se  fait 
à ce  niveau  dans  les  veines  destinées  à suppléer  à l’insuffisance 
du  courant  sanguin  de  la  veine  hépatique  ; disons  tout  de 
suite,  pour  n’y  pas  revenir,  que  ce  dernier  est  continu 
et  qü’il  peut  acquérir  une  certaine  importance  pour  le 
diagnostic  de  la  cause  de  l’ascite.  Comme  il  indique  un  ra- 
lentissement de  la  circulation  du  foie,  on  doit,  lorsqu’il  existe, 
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rechercher  d’abord  dans  cet  organe  la  cause  première  de  l’é- 
panchement abdominal. 

Pour  peu  qu^elle  soit  abondante,  l’ascite  détermine  presque 
toujours  par  elle-même,  c’est-à-dire  indépendamment  de  la 
cause  qui  lui  a donné  naissance,  un  certain  nombre  de  trou- 
bles fonctionnels. 

Au  début  c’est  une  gêne,  un  sentiment  de  pesanleur,  plu- 
tôt qu’une  douleur  véritable,  à moins  que  l’épanchement  ne 
se  soit  fait  trop  rapidement  et  n’ait  amené  une  distension 
brusque  de  la  séreuse.  Encore  est-il  que,  même  dans  ce  cas,  la 
douleur  est  légère  et  diminue  bien  plus  qu  elle  ne  s’accroît 
pendant  que  la  maladie  progresse.  Il  est  cependant  une  cir- 
constance où  la  douleur  est  plus  vive;  c’est  lorsque  le  déve- 
loppement de  l’ascite  a été  précédé  d’une  péritonite  qui  a dé- 
terminé la  formation  d’adhérences  et  que  celles-ci  sont  ti- 
raillées par  suite  de  l’accumulation  du  liquide.  Or^  comme  ces 
adhérences  sont  presque  toujours  symptomatiques  d’une  au- 
tre affection  abdominale,  il  ne  faut  pas  hésiter,  en  pré*sence 
d’une  ascite  douloureuse,  à en  rechercher  la  véritable  cause. 

Mais  si  l’ascite  est  rarement  accompagnée  de  douleur,  par 
contre,  pour  peu  qu’elle  soit  considérable,  elle  détermine 
des  troubles  fonctionnels  dans  les  viscères  de  l’abdomen 
et  du  thorax.  Ces  accidents  sont  produits  mécanique- 
ment par  la  compression  du  liquide,  aussi  sont-ils  le  plus 
souvent  proportionnels  à l’abondance  de  l’épanchement.  Les 
fonctions  du  tube  digestif  sont  les  premières  altérées;  l’appétit 
diminue,  les  aliments  se  digèrent  mal,  l’intestin  devenu  pares- 
seux a une  tendance  à se  remplir  de  gaz  dont  la  masse  ajoutée 
à celle  du  liquide  épanché  augmente  encore  le  volume  du 
ventre.  Le  foie  et  la  rate  sont  comprimés.  Le  diaphragme 
refoulé  vers  la  cavité  thoracique  ne  peut  plus  se  contracter 
avec  autant  de  facilité  que  par  le  passé,  et  ce  fait,  joint  au  ré- 
trécissement de  la  cavité  thoracique  causé  par  la  pression  ex- 
centrique du  liquide,  explique  l’anxiété,  la  dyspnée  souvent 
extrêmes  des  malades.  Ce  dernier  symptôme  est  quelquefois 
tellement  prononcé  qu’il  domine  la  scène  pathologique  et 
qu’à  lui  seul  il  suffit  pour  forcer  le  chirurgien  à donner  issue 
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au  liquide.  Le  cœur  présente  aussi  des  accidents  de  compres- 
sion, palpitations,  tendance  aux  syncopes.  11  n’est  pas  jus- 
qu’aux reins  et  aux  uretères  dont  le  fonctionnement  ne  se 
trouve  gêné  et  il  n’est  pas  rare  que  l’insuffisance  de  l’excré- 
tion urinaire  s’ajoute  aux  troubles  divers  que  nous  venons 
de  signaler.  Lorsque  de  pareils  accidents  se  déclarent,  le  chi- 
rurgien est  obligé  de  pratiquer  la  ponction  de  l’abdomen. 

L’étude  du  liquide  extrait  fournit  alors  d’utiles  renseigne- 
ments pour  le  diagnostic,  et  son  importance  a surtout  été  mise 
en  lumière  dans  ces  dernières  années  par  notre  ami  le 
D’’  Méliu,  que  nous  avons  encouragé  dans  cette  voie  et  auquel 
nous  emprunterons  une  partie  des  renseignements  qui  vont 
suivre.  Ce  qui  frappe  surtout  dans  son  examen,  ce  sont  les 
différences  qu’il  présente  suivant  l’époque  à laquelle  la 
ponction  est  pratiquée.  Il  est  donc  impossible  de  faire  son 
histoire  avec  la  même  précision  que  pour  d’autres  liquides 
normaux  ou  pathologiques  de  l’économie.  Tout  ce  que  nous 
pouvons  faire,  c’est  de  décrire  le  type  le  plus  fréquent, 
tout  en  faisant  remarquer  que  dans  la  pratique  ce  type  pré- 
sente souvent  de  sérieuses  différences.  Il  faut  toujours  avoir 
cette  notion  présente  à l’esprit  lorsqu’on  examine  le  liquide 
retiré  d’une  ponction  abdominale.  On  s’exposerait  sans  cela 
bien  souvent  à formuler  une  opinion  que  détruirait  ensuite  un 
examen  plus  approfondi,  et  cela  quelquefois  au  grand  préju- 
dice du  malade. 

Quoi  qu’il  en  soit,  on  peut  dire  d’une  façon  générale  que 
le  liquide  de  Tascite  présente  de  grandes  analogies  avec  le 
sérum  du  sang  et  que  les  différences  entre  ces  deux  liquides 
consistent  surtout  dans  la  proportion  moindre  des  éléments 
solides.  Son  aspect  extérieur  l’a  fait  comparer  à une  eau 
transparente,  très  fluide,  légèrement  cilrine,  se  recouvrant 
de  mousse  surtout  lorsqu’on  l’agite;  sa  densité,  un  peu  moin- 
dre que  celle  des  épanchements  pleuraux,  est  supérieure  à 
celle  de  l’eau  et  varie  de  1005  à 1015.  Sa  consistance  est 
très  légèrement  visqueuse,  par  suite  de  la  présence  d’une 
petite  quantité  de  matière  coagulable  par  l’acide  acétique 
et  analogue  à la  mucosine  (Robin)  ; d’autres  fois  elle  est  hui- 
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leuse  ou  filante  (Méhu).  Sa  réaction  est  alcaline.  Méhu,  qui  a 
fait  un  très  grand  nombre  d’analyses,  déclare  n’avoir  ren- 
contré qu’un  cas  où  la  réaction  était  franchement  acide  : le 
malade  était  albuminurique.  Lorsqu’on  le  laisse  reposer,  on 
voit  se  former  au  bout  de  quelque  temps  au  fond  du  vase  un 
dépôt  composé  de  leucocytes,  de  cellules  épithéliales  et  d’un 
coagulum  organique.  La  consistance  spéciale  dont  nous  ve- 
nons de  parler  n’est  que  le  résultat  de  la  dissolution  des  leu- 
cocytes dans  un  milieu  liquide  et  alcalin. 

L’examen  chimique  révèle  à son  tour  la  présence  de 
matières  minérales  fixes  et  de  substances  organiques.  Parmi 
ces  dernières  on  trouve  une  proportion  de  fibrine  indépen- 
dante de  la  présence  du  sang  qui  peut  être  mêlé  et  qui  se 
dépose  spontanément  pendant  les  premières  heures  du  repos. 
Cette  fibrine  est  molle  et  dépourvue  d’élasticité;  elle  diffère 
en  cela  de  la  fibrine  contenue  dans  le  sang  et  dans  les  liquides 
pleuraux.  Lorsqu’elle  est  exposée  à l’air,  elle  se  conserve  mal, 
se  ramollit  promptement  et  devient  poisseuse.  C’est  sans  doute 
à cette  particularité  qu’il  faut  attribuer  l’état  poisseux  de  cer- 
taines ascites  dont  le  début  remonte  à une  époque  éloignée  de 
celle  où  l’on  a fait  la  ponction.  La  quantité  de  fibrine  ne  dé- 
passe guère  un  décigramme  h un  décigramme  et  demi  par  kilo- 
gramme de  liquide.  L’albumine  est  plus  abondante  que  la 
fibrine,  elle  se  présente  à la  fois  sous  la  forme  d’albumine  nor- 
male et  sous  la  forme  d’une  albumine  modifiée  que  l’on  fixe 
par  le  sulfate  de  magnésie  et  à laquelle  on  a donné  le  nom 
d’hydropisine.  Son  abondance,  non  moins  variable  que  celle 
de  la  fibrine,  varie  entre  13  et  40  grammes  par  kilogramme 
de  liquide.  Les  autres  substances  organiques  sont  moins  im- 
portantes et  surtout  sont  moins  constantes  que  les  précéden- 
tes; ce  sont  généralement  de  la  cholestérine,  des  (orpsgraa, 
de  l’urée  et  de  la  biliverdine.  Le  poids  de  toutes  ces  matières 
contenues  dans  un  kilogramme  de  liquide  ne  paraît  pas  s’élever 
au-dessus  de  67  ni  s’abaisser  au-dessous  de  14  grammes.  11 
en  résulte,  ainsi  que  le  fait  remarquer  M.  Méhu,  que  la  pro- 
portion des  matières  organiques  peut  égaler  celle  d’un  pareil 
volume  de  sérum  sanguin  ou  n’en  être  plus  que  le  dixième. 
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Les  matières  fixes  inorganiques  sont  représentées  par  le  chlo- 
rure de  sodium,,  le  carbonate  de  soude,  les  sulfates  et  phos- 
phates alcalins,  le  phosphate  de  chaux.  Leur  poids,  lorsqu’elles 
sont  anhydres,  est  de  7 à 9 grammes  par  kilogramme  de 
liquide  et  ne  varie  que  dans  des  limites  très  restreintes, 
comme  c’est  du  reste  la  règle  pour  tous  les  liquides  séreux  de 
l’économie. 

Tels  sont  les  caractères  qui,  dans  la  majorité  des  cas,  per- 
mettent de  reconnaître  l’ascite. 

Mais  il  ne  suffît  pas  pour  le  médecin  de  soupçonner  l’exis- 
tence d’une  ascite  essentielle.  Lorsqu’il  a porté  ce  diagnostic, 
sa  tâche  est  loin  d’être  achevée,  il  lui  reste  à en  rechercher 
la  cause  et  à la  différencier  des  autres  variétés  d’ascite  qui, 
comme  nous  l’avons  dit,  sont  les  plus  fréquentes. 

Il  n’est  pas  douteux,  contrairement  à l’opinion  des  auteurs, 
que  l’ascite  essentielle  tend  à diminuer  d’importance  depuis 
que  les  progrès  de  l’anatomie  pathologique  ont  démontré  que 
l’absence  de  lésions,  si  souvent  mentionnée,  n’était  que  le 
résultat  de  recherches  insuffisantes:  aussi  n’est -il  pas  éton- 
nant qu’aujourd’hui  son  existence  soit  contestée  et  que,  pour 
beaucoup  de  médecins,  l’ascite  soit  toujours  le  résultat  d’une 
altération  originelle  restée  inaperçue  pendant  longtemps  et 
qui  se  révèle  tout  à coup  à la  suite  d’une  cause  banale  comme 
le  froid  ou  l’abus  d’un  purgatif.  Cependant , pour  notre 
compte,  tout  en  reconnaissant  que  l’ascite  est  le  plus  sou- 
vent symptomatique,  nous  ne  pouvons  consentir  à rejeter 
complètement  du  cadre  nosologique  l’ascite  essentielle,  et 
nous  croyons  qu’on  pourra  la  reconnaître  aux  signes  sui- 
vants : 

L’épanchement  péritonéal  se  manifeste  d’emblée,  sans 
fièvre,  sans  douleur  , sans  que  là  la  santé  du  malade  ait 
été  troublée  en  quoi  que  ce  soit,  et  à la  suite,  comme  nous 
le  disions  tout  à l’heure,  delà  cause  la  plus  insignifiante.  La 
disparition  du  liquide  se  fait,  comme  son  apparition,  brusque- 
ment, complètement,  sans  traitement  d’aucune  sorte,  et  ne 
laisse  après  elle  aucune  lésion  durable.  L’ascite  dans  ce  cas 
est  comparable  à certaines  hydarthroses  du  genou  que  l’on 
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observe  de  préférence  chez  les  rhumatisants  et  qui  parais- 
sent et  disparaissent  avec  une  rapidité  vraiment  surprenante. 
Peut-être  même  cette  similitude  entre  les  deux  affections  est- 
elle  la  conséquence  d’un  même  état  général.  Quoi  qu’il  en 
soit,  il  est  certain  que  les  cas  de  ce  genre  ne  peuvent  pas  être 
rangés  parmi  les  ascites  symptomatiques  que  nous  allons 
maintenant  étudier. 

2°  De  l’ascite  symptomatique. 

Le  diagnostic  différentiel  de  l’ascite  symptomatique  est 
souvent,  au  point  de  vue  clinique,  difficile  à résoudre  : on  y 
arrive  cependant  dans  la  grande  majorité  des  cas  par  l’exa- 
men comparatif  des  troubles  particuliers  qui  la  caractérisent 
et  qui  l’accompagnent  aussi  bien  du  côté  du  ventre  que  du 
côté  des  autres  régions. 

Lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’une  ascite,  il  faut  donc 
rechercher  tout  d’abord  si  elle  existe  sans  qu’il  y ait  d’épanche- 
ments analogues  en  d’autres  régions  de  l’économie,  comme 
la  plèvre  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Lorsque  l’ascite 
existe  seule,  on  peut  être  à peu  près  certain  qu’elle  dépend 
d’une  lésion  des  organes  abdominaux.  Les  affections  du  cœur 
ne  sauraient  en  effet  déterminer  des  troubles  morbides  graves 
du  côté  du  péritoine  sans  en  provoquer  en  d’autres  parties 
du  corps.  L’ascite  de  cette  cause  est  toujours  précédée  par  un 
œdème  qui  débute  vers  les  points  où  la  circulation  sanguine 
est  la  moins  active,  les  malléoles,  les  jambes,  les  cuisses  : 
fréquemment  elle  s’accompagne  d’épanchements  pleuraux. 

Malheureusement,  si  l’existence  de  l’ascite  isolée  indique 
souvent  qu’elle  est  d’origine  abdominale,  la  réciproque  n’est 
pas  vraie,  et  ce  serait  une  erreur  grave,  de  croire  que  l’on  ne 
peut  avoir  affaire  à une  ascite  semblable,  de  nature  cirrho- 
tique  par  exemple,  parce  que  l’ascite  serait  accompagnée 
d’épanchements  séreux  dans  d’autres  régions.  L’expérience 
démontre  que  l’ascite  qui  s’observe  dans  les  maladies  spléni- 
ques, de  cause  paludéenne,  et  dans  les  maladies  rénales,  ne  se 
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montre  qu’après  des  épanchements  déjà  survenus  dans  le 
tissu  cellulaire  aux  points  où  ce  dernier  est  le  plus  lâche,  le 
plus  perméable,  comme  aux  paupières,  aux  joues  et  au 
scrotum.  En  outre,  certaines  maladies  graves  du  foie  ou  de 
l’ovaire,  qui  donnent  lieu  à une  ascite,  n’auront  pas  besoin 
d’être  très  anciennes  ni  très  développées  pour  amener  une 
altération  du  sang  capable  de  produire  de  l’anasarque.  Ces 
phénomènes  se  produisent  d’autant  mieux  que  les  maladies 
des  organes  abdominaux  n'influencent  pas  seulement  l’état  gé- 
néral et  qu’elles  exercent  presque  toujours,  à une  certaine 
période,  une  action  mécanique  sur  les  grosses  veines  qui  tra- 
versent la  région.  Il  faut  donc  dans  ces  circonstances  redou- 
bler d’attention  pour  reconnaître  la  cause  de  l’ascite. 

Dans  les  cas  douteux,  le  chirurgien  aura  soin  d’insister  sur 
les  commémoratifs.  Souvent  l’interrogatoire  du  malade  lui 
apprendra  que,  longtemps  avant  d’avoir  un  ventre  volumi- 
neux, il  avait  une  bouffissure  passagère  de  la  face,  une  en- 
flure des  chevilles  qui  le  gênait  pour  mettre  ses  chaussures, 
ou  bien  un  œdème  des  membres,  des  jambes  principalement, 
plus  manifeste  le  soir  après  les  fatigues  de  la  journée  que  le 
matin  après  le  repos  de  la  nuit.  Ces  renseignements  pré- 
cieux le  mettront  sur  la  voie  d’une  origine  rénale  ou  car- 
diaque de  l’ascite  et  le  conduiront  à analyser  l’urine  ou  à 
ausculter  le  cœur  et  les  poumons.  D’autres  fois,  le  malade 
dira  que  l’augmentation  de  volume  du  ventre  a été  pri- 
mitive et  celle  des  membres  consécutive  ; il  est  alors  probable 
que  l’ascite  est  de  cause  abdominale,  et  c’est  de  ce  côté  qu’il 
devra  diriger  ses  recherches.  C’est  encore  par  un  interrogatoire 
semblable  qu’il  apprendra  si  l’œdème  qu’il  trouve  en  dehors 
de  l’abdomen  est  simplement  lié  à un  affaiblissement  général 
de  l’organisme  ou  s’il  est  d’origine  mécanique  : ce  dernier  est 
particulièrement  limité  aux  régions  éloignées,  telles  que  les 
membres  inférieurs,  le  scrotum  et  l’hypogastre,  dont  le 
sang  est  obligé  de  remonter  par  la  veine  cave,  tandis  que  le 
premier  débute  généralement  par  la  bouffissure  de  la  face. 
Enfin  si,  depuis  l’époque  où  elle  est  apparue,  l’ascite  a tou- 
jours été  en  progressant  ou  si  au  contraire  elle  a présenté 
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une  série  d’alternatives  de  développement  rapide  et  de  dimi- 
nution, quelquefois  même  de  disparition  complète,  l’observa- 
teur se  rappellera  que  ces  ascites  intermittentes,  ou  plutôt 
rémittentes,  peuvent  se  rencontrer  dans  les  maladies  conges- 
tives du  foie  ou  des  reins,  mais  qu’elles  sont  plus  spéciales 
aux  affections  cardiaques  et  qu’elles  se  développent  pendant 
les  périodes  d’asystolie,  alors  que  l’énergie  du  cœur  est  sensi- 
blement diminuée,  pour  disparaître  ou  tout  au  moins  s’amé- 
liorer dès  que  par  une  cause  quelconque  le  cœur  recouvre 
une  partie  de  son  énergie.  Lorsque  l’ascite  est  liée  à la  pré- 
sence d’une  tumeur  de  voisinage  et  surtout  d’une  tumeur 
cancéreuse,  il  n’en  est  pas  généralement  ainsi  ; le  liquide, 
une  fois  épanché,  augmente  lentement  et  progressivement  ; 
il  ne  se  résorbe  pas  ou . du  moins  il  se  résorbe  si  peu  qu’il 
n’en  résulte  aucune  diminution  appréciable  du  Yolume  du 
ventre. 

Tous  ces  renseignements,  bien  qu^utiles,  ne  peuvent  cepen- 
dant fournir  que  des  présomptions.  L’examen  direct  des  or- 
ganes susceptibles  de  déterminer  l’ascite  permet  seul  d’arriver 
à un  diagnostic  certain. 

Nous  n’avons  pas  à indiquer  dans  cet  ouvrage  les  signes 
physiques  qui  servent  à diagnostiquer  une  affection  du  cœur; 
ils  sont  bien  décrits  dans  tous  les  traités  classiques  de  patho- 
logie interne  et  bien  connus  de  tous  ceux  qui  exercent  notre 
profession.  Nous  n’avons  pas  davantage  à parler  de  ceux  des 
maladies  du  rein  : nous  les  avons  précédemment  décrits.  Il 
nous  reste  donc  à rechercher  ceux  qui  appartiennent  aux 
affections  des  autres  viscères  de  l’abdomen. 

Pour  trouver  de  ce  côté  la  cause  du  mal , il  convient 
avant  tout  de  se  rendre  compte  de  l’état  du  foie  et  de  sa- 
voir s’il  existe  ou  non  une  cirrhose,  cette  affection  étant, 
comme  on  le  sait,  une  de  celles  qui  déterminent  le  plus 
souvent  les  ascites  d’origine  abdominale.  Nous  verrons  plus 
loin  que,  le  foie  étant  placé  superficiellement,  il  est  générale- 
ment facile  de  constater  que  les  pressions  un  peu  fortes  au 
niveau  de  la  région  qu’il  occupe  sont  pénibles,  surtout  lorsque 
la  maladie  se  rapproche  de  la  vésicule  biliaire  ; que  sa  surface 
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dépasse  souvent  de  plusieurs  centimètres  le  bord  inférieur  des 
fausses  côtes,  qu’elle  n’est  plus  lisse  et  polie  comme  à l’état 
normal  et  qu’elle  est  parsemée  d’une  série  de  nodosités  dures 
et  irrégulières.  Ces  signes,  joints  aux  commémoratifs  dont 
nous  avons  parlé  et  aux  caractères  du  liquide  dont  nous  dirons 
quelques  mots  tout  à l’heure,  sont  généralement  suffisants 
pour  diagnostiquer  une  cirrhose  ; ajoutons  qu’on  trouve  en 
outre  dans  cette  affection  une  circulation  supplémentaire 
de  la  paroi  abdominale  qui  n’existe  pas,  ou  tout  au  moins 
qui  est  différente  avec  les  autres  tumeurs.  On  sait  en  effet 
que,  dans  la  cirrhose,  les  capillaires  de  la  veine  porte  sont 
oblitérés,  tandis  que  la  veine  cave  demeure  relativement  per- 
méable : il  en  résulte  que  des  veines  supplémentaires  se  dé- 
veloppent dans  le  territoire  correspondant  aux  anastomoses  du 
système  porte  et  que  l’on  voit  souvent  sur  la  ligne  médiane, 
principalement  au  voisinage  de  l’ombilic,  des  dilatations  vei- 
neuses qui  résultent  de  la  dilatation  des  veinules  anastomo- 
tiques découvertes  par  M.  Sappeydansle  ligament  falciforme. 
On  découvre  même  à ce  niveau,  dans  les  cas  de  cirrhose 
avancée,  un  lacis  de  veines  énormes  formant  presque  tumeur 
érectile  La  présence  de  cette  tumeur,  lorsqu’elle  est  très 
manifeste,  ce  qui  malheureusement  n’est  pas  la  règle,  a donc 
une  grande  valeur  diagnostique.  Les  tumeurs  du  ventre 
amènent  bien,  il  est  vrai,  des  dilatations  veineuses  appa- 
rentes, mais  ces  dilatations  siègent  de  préférence  sur  les  côtés 
de  l’abdomen;  en  tous  cas  elles  n’acquièrent  jamais  au  niveau 
de  l’ombilic  l’énorme  développement  dont  nous  venons  de 
parler.  On  a signalé  encore,  comme  pouvant  faire  recon- 
naître quelle  est  la  veine  oblitérée,  l’examen  du  cours  du 
sang  dans  les  collatérales  variqueuses.  Le  sang  circule- 
rait de  haut  en  bas  lorsque  c’est  la  veine  porte  qui  est  ob- 
turée, de  bas  en  haut  si  c’est  la  veine  cave  inférieure,  et  il  suf- 
firait d’appuyer  sur  fune  des  veines  avec  un  doigt  pour 
montrer  qu’elle  se  gonfle  plus  fortement  en  haut  ou  en  bas 
sous  l’influence  de  la  poussée  sanguine,  suivant  la  direction 
du  courant.  Ce  signe,  basé  sur  des  données  théoriques,  n’a 
pas  grande  valeur  dans  la  pratique  et,  s’il  est  bon  de  le  con- 
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naîlre,  il  ne  faut  pas  y attacher  une  importance  exagérée. 

La  possibilité  d’une  tumeur  cirrhotique  du  foie  étant  éli- 
minée, la  première  chose  à faire  est  de  rechercher  si  l’ascite 
n’est  pas  due  à la  présence  d’une  tumeur  abdominale  ou 
pelvienne.  Lorsque  cette  complication  a lieu,  le  diagnostic 
est  souvent  difficile. 

Lorsque  l’ascite  est  peu  prononcée,  elle  forme  autour  de 
la  tumeur  une  mince  couche  liquide  qui  l’isole  des  parois  ab- 
dominales, qui  permet  d’apprécier  sa  consistance,  son  vo- 
lume, ses  contours,  ses  limites,  de  l’isoler  des  parties  voisines, 
et  de  constater  si  elle  est  mobile.  Quand  elle  est  abondante, 
elle  peut  empêcher  le  chirurgien.de  déprimer  suffisamment 
le  ventre  pour  percevoir  au  travers  des  parois  abdominales 
cette  sensation  caractéristique,  que  donne  une  pression 
brusque  exercée  h travers  une  couche  liquide  pour  décou- 
vrir un  corps  dur  d’un  volume  appréciable.  Dans  ces  cas  dou- 
teux, il  ne  faut  pas  hésiter  à faire  le  loucher  vaginal  et  le  toucher 
rectal  qui  bien  souvent  permettront  de  reconnaître  à sa  con- 
sistance spéciale  une  tumeur  flottante  au  milieu  du  liquide 
de  l’ascite,  de  dire  si  elle  est  volumineuse,  si  elle  élève 
l’utérus  au  point  de  le  rendre  presque  inaccessible,  ou  bien  si 
elle  l’enclave  dans  le  bassin  de  manière  à l’immobiliser. 
Si  ce  toucher  lui-même  est  insuffisant,  il  faut  évacuer  le  li- 
quide abdominal  pour  constater  la  présence  de  la  tumeur. 

La  nature  du  liquide  ainsi  extrait  fournit,  lorsqu’il  s’agit 
d’apprécier  la  cause  première  de  sa  production,  des  rensei- 
gnements utiles  et  dont  le  chirurgien  ne  doit  pas  négliger  la 
recherche,  bien  qu’ils  ne  soient  pas  toujours  caractéristiques: 
en  comparant  l’ensemble  de  ses  propriétés  et  en  les  rappro- 
chant des  autres  phénomènes  cliniques,  il  pourra  souvent  for- 
muler une  opinion  valable.  Avant  tout  il  devra  considérer 
quels  en  senties  caractères  physiques. 

Un  liquide  clair  ou  légèrement  citrin  se  rapporte  surtout  à 
la  cirrhose,  aux  maladies  du  cœur  ou  du  rein  ; ce  qui  provient 
de  ce  que,  dans  ces  affections,  le  sérum  s’échappe  mécani- 
quement et  sans  s’être  mêlé  à des  produits  étrangers. 
Unliquideplus  foncé,  même  à un  faible  degré,  indiquepresque 
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toujours  qu’il  a été  mélangé  dans  le  ventre  avec  des  produits 
spéciaux.  C’est  ainsi  que  le  liquide  de  la  péritonite  chronique 
contient  des  produits  inflammatoires  riches  en  fibrine  et  que 
l’ascite  causée  par  un  cancer  abdominal  ou  par  un  kyste  rompu 
dans  la  cavité  du  péritoine  est  généralement  caractéristique. 

Un  liquide  verdâtre  doit  sa  coloration  à un  mélange  non 
pas  de  bile,  mais  de  biliverdine,  qui  en  est  la  matière  colo- 
rante. Cette  coloration  indique,  comme  on  le  pense  bien, 
une  altération  du  foie,  mais  d’une  nature  autre  que  la  cirrhose. 
Dans  cette  dernière  maladie  en  effet  le  cours  de  la  bile  n’est  pas 
modifié,  c’est  sa  formation  qui  se  trouve  entravée  parla  com- 
pression des  acini  de  la  glande,  il  n’y  a donc  rien  d’étonnantà 
ce  qu’elle  n’ait  aucune  tendance  à s’épancher,  et  de  même 
que  la  jaunisse  est  rare  dans  la  cirrhose,  de  même  la  colora- 
tion jaune  de  l’ascite  ne  s’y  rencontre  qu’exceptionnellement. 
il  en  est  tout  différemment  des  autres  affections  du  foie,  des 
tumeurs  par  exemple,  qui  peuvent  comprimer  un  certain  nom- 
bre de  conduits  biliaires  en  laissant  intactes  les  autres  parties 
de  la  glande  et  permettre  à la  bile  de  s’épancher  hors  de 
ses  voies  naturelles.  Mais.,  bien  que  la  coloration  bilieuse  du 
liquide  ascitique  doive  faire  penser  tout  d’abord  à une  ma- 
ladie hépatique  autre  que  la  cirrhose,  il  ne  faut  pas  croire 
que  cette  hypothèse  sera  toujours  justifiée.  Certaines  tumeurs 
cancéreuses  de  l’ovaire  ou  du  péritoine  peuvent  déterminer  le 
même  phénomène,  et  comme  dans  ces  circonstances  il  n’y  a 
aucune  connexion  apparente  entre  la  tumeur  et  le  foie,  il  n’y  a 
pas  à songer  à une  action  mécanique  sur  les  conduits  bi- 
liaires, il  n’y  a plus  qu’à  invoquer  un  trouble  général  de  l’or- 
ganisme, une  sorte  de  retentissement  qui  se  traduit  dans  les 
fonctions  de  tous  les  organes  et  en  particulier  dans  celles  du 
foie  qui  laisse  sortir  de  ses  voies  naturelles  la  matière  colorante 
de  la  bile. 

Un  liquide  sanguinolent,  c’est-à-dire  dont  la  coloration 
varie  depuis  une  légère  teinte  rosée  jusqu’à  celle  du  sang 
pur,  annonce  qu’il  est  mélangé  de  sang  en  plus  ou  moins 
grande  quantité.  Tous  les  auteurs  s’accordent  à reconnaître 
que  cette  couleur  est  un  signe  d’une  haute  valeur,  depuis  que 
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Trousseau  a montré  que,  pour  les  liquides  pleuraux,  elle  in- 
dique une  forte  présomption  en  faveur  de  la  présence  simul- 
tanée d’un  cancer.  L’expérience  prouve  que  ce  qui  est  vrai 
pour  la  plèvre  l’est  aussi  pour  le  péritoine  ; nous  le  montre- 
rons plus  loin  lorsque  nous  étudierons  les  tumeurs  malignes 
du  péritoine  et  en  particulier  celles  de  l’épiploon.  Toutefois, 
avant  de  porter  un  pronostic  aussi  grave,  il  importe  de  s’as- 
surer que  la  présence  du  sang  n’est  pas  due  à une  autre  cause, 
telle  que  la  piqûre  d’un  gros  vaisseau  du  ventre  par  le  tro- 
cart, une  secousse,  une  chute  d’une  certaine  violence  pro- 
duite sur  le  ventre  d’un  malade  débilité,  cachectique,  pré- 
disposé par  conséquent  aux  hémorrhagies. 

Un  liquide  purulent  indique  presque  toujours  une  inflam- 
mation de  la  séreuse  péritonéale,  la  rupture  d’un  kyste  pu- 
rulent, ou  même  l’ouverture  d’un  abcès.  Dans  tous  ces  cas  il 
constitue  un  signe  grave  qui  assombrit  singulièrement  le  pro- 
nostic. 

Un  liquide  laiteux,  comme  celui  qui  a été  vu  à deux  repri- 
ses par  M.  Guyon  dans  des  affections  cardiaques,  et  par 
M.  Chauffard  sur  un  malade  atteint  de  cirrhose,  a moins  de 
valeur  pour  le  diagnostic  à cause  de  son  extrême  rareté. 

La  consistance  du  liquide,  de  l’ascite  simple  est  toujours, 
avons-nous  dit,  excessivement  fluide,  il  en  résulte  que,  si 
l’on  retire  par  le  trocart  un  liquide  qui  n’a  pas  ce  caractère, 
et  en  particulier  un  liquide  visqueux,  il  y aura  tout  lieu  de 
supposer  que  ce  liquide  n’est  pas  pur  et  qu’il  est  très  proba- 
blement mélangé  avec  le  contenu  d’un  kyste  ovarique  ouvert 
spontanément  ou  artificiellement. 

L’examen  chimique  et  microscopique  du  liquide  révèle 
d’autres  particularités  qu’il  est  également  bon  de  mentionner. 

L’ascite  liée  à une  maladie  cardiaque,  rénale,  ou  à une 
cirrhose,  renferme  des  produits  solides  et  variés  dont  l’abon- 
dance diminue  vite  à mesure  que  l’on  fait  une  série  de  ponc- 
tions; par  contre,  la  reproduction  du  liquide  est  d’autant  plus 
rapide  que  la  quantité  de  ces  matières  solides  s’appauvrit. 
L’ascite  cirrhotique  est,  parmi  les  affections  précédentes, 
celle  qui  est  la  plus  faiblement  chargée,  tandis^  que  c’est  le 
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contraire  qui  a lieu  pour  l’ascite  symptomatique  d’une  tu- 
meur abdominale.  Dans  ce  cas  l’abondance  des  matières  extrac- 
tives tient  surtout  à la  présence  d’une  grande  quantité  de 
fibrine,  caria  proportion  des  sels  minéraux  reste  sensiblement 
la  même,  quelle  que  soit  la  cause  première  de  l’ascite. 

L’examen  au  microscope  du  dépôt  laissé  au  fond  d’un 
verre  par  le  liquide  ascitique  peut  dans  certaines  circonstances 
fournir  des  renseignements  précieux;  d’après  Foulis  lorsqu’il 
s’agit  d’une  tumeur  maligne  intra-abdominale,  il  serait  formé 
de  petites  cellules  épithéliales,  de  noyaux  proliférants,  que 
Ton  ne  rencontre  dans  aucun  des  liquides  ascitiques  produits 
par  les  maladies  du  cœur,  du  foie,  ou  des  reins  et  dont  la 
présence  serait  due  à la  rupture  des  petits  kystes  qui  accom- 
pagnent presque  toujours  les  tumeurs  sarcomateuses. 

Tels  sont  les  caractères  qui  permettent  dans  un  grand 
nombre  de  cas  de  reconnaître  la  nature  du  liquide  ascitique 
et  de  dire  à quelle  maladie  principale  il  se  rattache. 

Avant  d’aller  plus  loin,  il  nous  reste  à examiner  la  ques- 
tion à un  autre  point  de  vue  qui  se  rapporte  également 
au  but  que  nous  nous  proposons  ici  et  qui  est  de  rechercher 
la  valeur  relative  qu’il  faut  attacher  à la  tumeur  abdominale 
et  à l’ascite,  lorsqu’elles  coexistent.  Toutes  les  tumeurs  ab- 
dominales, en  effet,  ne  s’accompagnent  pas  d’ascite  et,  chose 
remarquable,  ce  ne  sont  pas  toujours,  comme  on  pourrait  le 
croire  à 'priori,  les  seules  tumeurs  volumineuses  qui  déter- 
minent jcette  complication.  Il  faut  cependant  reconnaître  que 
souvent  ce  volume  joue  un  rôle  important. 

Une  tumeur  grosse  et  pesante  peut  comprimer  fortement 
les  veines  dont  le  rôle  est  de  ramener  vers  le  cœur,  en  pas- 
sant par  la  cavité  abdominale,  le  sang  des  extrémités  et  pro- 
voquer mécaniquement  l’exsudation  et  l’accumulation  d’un  li- 
quide séreux  dans  le  péritoine.  Mais  il  s’en  faut  qu’il  en  soit 
toujours  ainsi,  et  il  n’est  pas  rare  de  trouver  dans  la  ca\ité 
péritonéale  des  tumeurs  pesant  15  à 20  kilogrammes  et  qui 
sont  entourées  seulement  de  quelques  centimètres  cubes  de 
sérosité.  Cela  se  voit  surtout  avec  les  tumeurs  liquides  et 
en  particulier  avec  les  kystes  ovariques  de  bonne  nature.  Par 
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contre  certaines  productions  solides  déterminent  parfois  une 
ascite  considérable  dont  la  quantité  est  tout  à fait  dispro- 
portionnée avec  le  volume  de  la  tumeur  elle-même.  La 
nature  même  de  la  production  pathologique  est  la  cause  qui, 
dans  ces  cas,  paraît  jouer  le  rôle  le  plus  important.  Tandis 
que  les  tumeurs  de  bonne  nature  stimulent  peu  le  péritoine 
à sécréter,  les  tumeurs  malignes,  au  contraire,  telles  que  les 
sarcomes  et  les  cancers,  provoquent  d’abondants  épanche- 
ments de  sérosité.  C’est  là  une  particularité  dont  l’impor- 
tance n’échappera  à personne,  d’autant  plus  qu’elle  ne  souffre 
que  peu  d’exceptions  et  qu’elle  s’observe  même  à la  période 
du  début  de  la  tumeur.  Le  premier  j’ai  insisté  sur  la  valeur 
toute  spéciale  de  ce  signe  dans  le  travail  sur  l’hystérotomie 
que  j’ai  fait  en  collaboration  avec  mon  excellent  ami  M.  Urdy, 
et  j’ai  eu  la  satisfaction  de  voir  cette  opinion  admise  depuis 
par  un  grand  nombre  de  chirurgiens , dont  quelques-uns 
d’ailleurs  ont  oublié  de  me  citer.  C’est  ce  qui  est  arrivé  der- 
nièrement à M.  Kœberlé  dans  un  article  sur  l’ovariotomie  et 
à mon  collègue  xM.  Duplay  dans  un  petit  article  communiqué 
à l’Académie.  La  question  vient  également  d’être  discutée  à 
la  Société  médicale  des  hôpitaux. 

Quant  à l’interprétation  du  phénomène,  c’est  là  un  point 
difficile  à élucider  dans  l’état  de  nos  connaissances,  et  nous 
ne  pouvons  guère  faire  que  des  hypothèses  à son  sujet. 
Tantôt  la  tumeur  exercera  une  action  mécanique,  due  moins 
à son  volume  qui,  comme  nous  l’avons  dit,  a peu  d’influence, 
qu’à  la  fixité  de  ses  adhérences  qui  l’empêchent  de  fuir  au- 
devant  des  vaisseaux  qu’elle  comprime  ; tantôt,  elle  déter- 
minera une  irritation  permanente  du  péritoine,  à la  manière 
du  cancer  et  des  tubercules  des  autres  séreuses.  Cette  expli- 
cation me  paraît  plus  satisfaisante  que  celle  émise  dernière- 
ment par  mon  ami  M.  Nicaise,  qui  attribue  le  résultat  à la 
compression  des  uretères  et  de  la  vessie  et  aux  troubles  qui  en 
résultent  dans  la  sécrétion  urinaire..  Reconnaissons  toutefois 
qu’il  y a là  une  nouvelle  cause  pathogénique  qu’il  importe 
d’élucider. 

En  résumé,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  caractères 
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de  l’ascite  sont  suffisamment  nets  pour  permettre  au  cliirur- 
gien  de  porter  facilement  le  diagnostic. 

Parmi  les  affections  qui  pourraient  l’induire  en  erreur,  il 
en  est  un  certain  nombre  telles  que  la  surcharge  graisseuse 
des  parois  de  l abdomen  et  la  tympamte  dont  les  symptômes 
sont  assez  différents  pour  que  le  diagnostic  n’exige  autre 
chose  de  la  part  du  médecin  qu’un  peu  d’attention  : aussi 
n’y  insisterons-nous  pas. 

Mais  il  y a des  maladies  pelviennes  et  abdominales  qui, 
comme  l’ascite,  s’accompagnent  d’une  matité  et  d’une  aug- 
mentation de  volume  du  ventre  capables  d’en  imposer  chez 
quelques  malades.  Telles  sont  les  accumulations  anormales  d'u- 
rine dans  la  vessie^  les  grands  kystes  uniloculaires  et  certaines 
tumeurs  solides. 

Inutile  d’insister  sur  la  première  de  ces  causes  d’erreur, 
même  lorsqu’elle  se  présente  chez  des  malades  affaiblis  depuis 
longues  années  et  dont  la  vessie  se  vidant  incomplètement  re- 
monte jusqu’aux  flancs  et  à l’épigastre.  En  effet  le  réservoir 
urinaire  conserve  toujours  un  siège  et  une  forme  qui,  s’ils  ne 
sont  pas  tout  d’abord  capables  de  donner  au  diagnostic  une 
certitude,  suffisent  toujours  pour  appeler  l’attention  du  chi- 
rurgien et  pour  l’engager  à pratiquer  le  cathétérisme.  11  y a 
d’ailleurs  intérêt  à pratiquer  cette  petite  opération  toutes  les 
fois  que  le  ventre  est  anormalement  développé  ; elle  empêche 
de  commettre  une  erreur  grossière  et  facilite  les  recherches. 

C’est  surtout  avec  certains  kystes  uniloculaires  de  Tocaire 
qu’il  serait  facile  de  confondre  l’ascite.  Contrairement  aux 
kystes  aréolaires,  dont  les  poches  nombreuses  et  irréguliè* 
rement  développées  se  montrent  à la  surface  sous  forme  de 
bosselures  faciles  à apprécier  au  travers  des  parois  abdomi- 
nales et  qui  ne  sauraient  laisser  de  doute,  les  kystes  unilo- 
culaires et  même  ceux  qui  ont  un  nombre  très  restreint  de 
poches  distinctes,  sont  parfois  tellement  lisses  et  tellement 
fluctuants  dans  leur  ensemble  qu’ils  peuvent  simuler  à s’y  mé- 
prendre l’ascite;  le  déplacement  du  liquide  qu’ils  contiennent 
peut  également  en  imposer  dans  une  certaine  mesure  ; quel- 
quefois même  Taspect  de  la  malade  fait  croire  plutôt  à une 
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ascite  qu’à  un  kyste.  Voici  pour  ces  cas  douteux  les  signes 
différentiels  les  plus  importants. 

Tout  d’abord  les  antécédents  auront  une  grande  xaleur 
lorsqu’ils  seront  donnés  par  une  malade  intelligente,  parce 
que  les  débuts  de  l’ascite  et  du  kyste  sont  absolument  diffé- 
rents. Le  kyste  commence  toujours  par  une  tumeur  circon- 
scrite occupant  un  seul  côté  du  ventre,  s’accroissant  lente- 
ment, graduellement  et  n’arrivant  à la  ligne  médiane  que  le 
jour  où  elle  a pris  un  notable  volume.  L'ascite,  ainsi  que 
nous  l’avons  dit,  procède  au  contraire  par  une  augmentation 
générale  du  ventre,  se  montrant  assez  rapidement  et  sans 
jamais  former  tumeur.  La  fluctuation  du  kyste,  même  lors- 
qu’il est  uniloculaire,  quoique  très  prononcée,  ne  l’est  pas 
autant  que  celle  de  l’ascite,  et  cette  différence,  inappréciable 
pour  des  personnes  peu  exercées,  devient  par  l’habitude 
un  signe  d’une  -grande  valeur  qui  peut  même  suffire  à lui 
seul.  Le  déplacement  du  liquide  suivant  la  position  du  ma- 
lade, si  facile  à obtenir  dans  l’ascite.  Test  moins  pour  les 
kystes,  et  la  sonorité  intestinale  étant  liée,  comme  nous  l’avons 
dit,  aux  déplacements  du  liquide,  présente  une  notable  diffé- 
rence dans  les  deux  cas.  Tandis  que  dans  l’ascite  elle 
change  de  place  avec  la  plus  grande  facilité  et  que  les  deux 
flancs  sont  absolument  mats  dans  le  décubitus  dorsal,  elle 
ne  varie  guère  avec  le  kyste  et  les  flancs  en  particulier,  vers 
lesquels  le  liquide  ne  peut  parvenir,  restent  sonores  quelle 
que  soit  la  position  de  la  malade.  De  plus,  si  l’on  explore  avec 
soin  les  rapports  qui  affectent  les  régions  mates  et  sonores 
dans  les  deux  cas,  alors  que  la  malade  est  couchée  horizon- 
talement, on  constate  que  la  zone  sonore  est  limitée  dans 
l’ascite  par  une  ligne  légèrement  concave  en  haut,  tandis 
que  cette  même  zone  dans  les  kystes  est  limitée  par  une 
ligne  légèrement  convexe  dans  le  même  sens.  Ces  phéno- 
mènes résultent  trop  clairement  des  conditions  mécaniques 
dans  lesquelles  se  trouve  le  liquide  pour  que  nous  insistions 
sur  leur  explication  ; nous  nous  bornerons  à dire,  pour  en 
finir  avec  eux,  que,  quand  ils  existent  d’une  façon  manifeste, 
indiscutable,  ils  sont  en  quelque  sorte  pathognomoniques. 
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Le  loucher  vaginal  pourra  confirmer  les  précédents  rensei- 
gnements et  ne  devra  jamais  être  négligé  dans  les  cas  dou- 
teux. Lorsqu’il  s’agira  d’une  ascite,  le  liquide  se  répandant 
facilement  dans  toutes  les  parties  déclives  de  l’abdomen 
abaissera  l’utérus  et  viendra  remplir  les  culs-de-sac  du  bassin 
en  y formant  une  saillie  appréciable  au  doigt.  Avec  les  kystes 
il  n’en  saurait  être  ainsi,  les  liquides  n’étant  pas  libres  de 
s’épancher  suivant  les  lois  de  la  pesanteur.  Bien  plus,  avec 
les  kystes  volumineux  de  l’ovaire,  il  y aura  souvent  un  phé- 
nomène inverse  , les  culs-de-sac  seront  effacés  et  l’utérus 
sera  déplacé  ou  même  entraîné  par  le  kyste  s’il  tend  à 
remonter  au-dessus  de  la  cavité  du  bassin.  A tous  ces  signes 
viendront  s’ajouter  ceux  qui  résultent  de  l’examen  du  liquide 
retiré  par  la  ponction.  Celui-ci  est  d’un  grand  secours;  il 
ne  faut  pas  hésiter  à y recourir  : il  fournit  des  renseigne- 
ments de  la  plus  haute  valeur,  et  sans  nul  doute  il  en 
fournira  de  plus  précieux  encore  par  les  progrès  de  la 
science.  Avouons  toutefois  que  si,  pour  certains  kystes  le 
liquide  diffère  si  bien  de  l’ascite  que  le  diagnostic  peut  être 
fait  sans  même  qu’il  soit  besoin  de  connaître  la  malade,  dans 
d’autres,  il  est  encore  impossible  aujourd’hui , même  avec 
toutes  les  recherches  qui  ont  été  tentées  dans  cette  voie,  de 
se  prononcer  avec  certitude.  Le  nombre  de  ces  cas  est  même 
plus  considérable  qu’on  serait  tenté  de  le  croire.  Voici  quel- 
ques-uns des  caractères  qui  ont  le  plus  de  valeur. 

Le  liquide  de  l’ascite  est  limpide,  à peu  près  incolore  ; celui 
des  kystes  est  souvent  foncé,  visqueux,  parfois  même  il  est 
tellement  épais  que  l’écoulement  en  est  impossible  par  la 
canule  d’un  gros  trocart.  Malheureusement  il  n’en  est  pas 
toujours  ainsi  et  le  liquide  de  certains  kystes  est  si  clair  et 
si  peu  visqueux  qu’il  est  impossible  à la  vue  comme  au 
toucher  de  le  distinguer  de  celui  de  l'ascite. 

Les  résultats  fournis  par  l’analyse  chimique  ont  alors  une 
réelle  importance.  Le  liquide  de  l’ascite  est  presque  toujours 
plus  pauvre  que  celui  des  kystes  en  matières  extractives  de 
toutes  sortes.  C’est  là,  il  est  vrai,  une  question  de  plus  ou  de 
moins  qui  ne  saurait  avoir  une  grande  valeur  dans  les  cas 
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moyens,  mais  il  n’en  serait  plus  de  même  d’après  M.  Méhu 
dans  les  cas  extrêmes,  et  si  un  résidu  de  40  à 50  grammes 
ne  peut  fournir  de  renseignements  sérieux,  il  n’en  est  pas 
ainsi  lorsque  la  proportion  atteint  70  et  80  grammes  par  kilo- 
gramme. On  peut  d’après  cet  auteur  affirmer  sans  crainte, 
lorsqu’on  retire  du  xentre  un  liquide  séreux,  plus  riche  encore 
en  matières  extractives,  que  l’on  n’est  pas  en  présence  d’une 
ascite.  En  outre,  le  liquide  de  l’ascite  contient  toujours  de  la 
fibrine  tandis  que  celui  des  kystes  n’en  contient  généralement 
pas.  11  faut,  pour  que  sa  présence  puisse  y être  signalée, 
qu’il  y ait  un  épanchement  de  sang  dans  l’intérieur  du  kyste 
à la  suite  d’un  coup,  d’une  chute  ou  d’une  ponction  qui 
intéressent  un  vaisseau  d’un  certain  calibre.  Par  contre,  la 
cholestérine  se  rencontre  fréquemment  dans  le  liquide  des 
kystes  tandis  qu’elle  ne  se  rencontre  guère  dans  celui  de  l’as- 
cite. Cette  différence  provient  de  ce  fait  plus  général  que 
tous  les  liquides  pathologiques  anciens,  remontant  par  exemple 
à plus  de  six  mois,  contiennent  de  la  cholestérine,  tandis  que 
les  liquides  d’origine  récente  n’en  contiennent  pas;  or,  il  est 
très  rare  qu’un  kyste  volumineux  n’ait  pas  plus  de  six  mois 
d'existence,  tandis  qu’une  ascite  remonte  presque  toujours 
à une  date  moins  éloignée.  11  ne  faudrait  pas  cependant 
croire  que  ce  caractère  ait  une  valeur  absolue.  Les  liquides 
épanchés  dans  le  péritoine  peuvent  aussi,  bien  qu’exception- 
nellement,  contenir  de  la  cholestérine,  quand  ils  sont  de  date 
très  ancienne,  ainsi  que  cela  a lieu  lorsqu’ils  sont  produits  par 
la  misère,  la  débilité  générale,  et  surtout  lorsque,  à la  suite 
d’une  cause  quelconque,  ils  sontmélangés  au  liquide  d’un  kyste. 

Les  tumeurs  solides  superficielles  qui  prennent  leur  origine 
dans  la  partie  supérieure  de  l’abdomen  ne  peuvent  être  con- 
fondues avec  l’ascite,  en  raison  de  leur  siège,  de  leur  consis- 
tance, et  de  la  sonorité  intestinale  qui  persiste  autour  d’elles. 
Ce  sont  les  tumeurs  petites,  profondes  et  inférieures,  surtout 
chez  les  sujets  obèses,  qui  pourraient  en  imposer.  Mais,  pour 
peu  qu’elles  soient  volumineuses,  leur  consistance,  leur  forme, 
leur  peu  de  mobilité,  permettent  aisément  d'éviter  l’erreur, 
même  dans  les  cas  dont  nous  avons  précédemment  parlé  où 
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elles  donnent  lieu  à un  épanchement  de  sérosité  abondante 
dans  la  cavité  du  péritoine. 

Nous  avons  dit  que  l’ascite  était  une  affection  presque  tou- 
jours symptomatique  : il  ne  saurait  donc  être  question  de 
la  guérir,  dans  le  sens  habituel  du  mot,  et  c’est  sa  cause  sur- 
tout qu’il  faut  s’attachera  combattre.  Cependant,  comme  elle 
constitue  par  elle-même  une  complication,  indépendamment 
de  la  maladie  principale,  il  peut  être  indiqué  de  l’attaquer 
directement,  ne  fût-ce  que  pour  produire  un  soulagement 
temporaire.  A ce  point  de  vue,  les  moyens  médicaux  ont 
peu  d’action.  Ils  consistent  en  dérivatifs  intestinaux  et  en  diuré- 
tiques que  l’on  prescrit  dans  le  but  d’exagérer  la  sécrétion  des 
reins  ou  des  glandes  de  l’intestin  et  de  favoriser  la  résorption 
du  liquide  épanché.  Cette  médication  est  basée  sur  la 
guérison  de  certaines  ascites  survenues  spontanément  à la 
suite  d’évacuations,  dites  critiques.  Mais  il  ne  faut  pas 
abuser  de  ce  mode  de  traitement  sous  peine  d’affaiblir  les 
malades  et  de  hâter  la  marche  de  l’affection  qui  cause  l’as- 
cite. Il  est  d’autres  médicaments  qui  tous  ont  eu  une  grande 
vogue  et  qui  malheureusement  n’ont  pas  répondu  aux  espé- 
rances que  l’on  avait  conçues  à leur  égard.  Ce  sont  les  prépa- 
rations mercurielles,  l’iodure  de  potassium, l’arsenic,  la  ciguë, 
les  alcalins,  l’application  sur  l’abdomen  de  topiques  résolutifs 
ou  révulsifs,  tels  que  les  vésicatoires,  l’huile  de  croton  tiglium 
et  les  badigeonnages  iodés.  Nous  nous  bornerons  à les  signa- 
ler. On  a vanté  encore  la  compression  ouatée:  son  action  pa- 
raît être  un  peu  plus  efficace  ; elle  est  indiquée  lorsque  le 
chirurgien  a donné  issue  au  liquide  ; elle  s’oppose  dans  une 
certaine  mesure  aux  syncopes  et  aux  lipothymies  que  l’on 
observe  quelquefois  en  pareille  circonstance. 

Les  moyens  chirurgicaux  ont  une  efficacité  moins  contes- 
table. De  tous  ceux  qui  ont  été  employés,  le  plus  inoffensif, 
le  plus  rationnel,  celui  qui  donne  les  résultats  immédiats  les 
plus  favorables  est  sans  contredit  la  'ponction  ou  paracentèse 
de  l’abdomen. 

Le  manuel  opératoire  de  cette  petite  opération  est  trop 
simple  et  surtout  trop  connu  pour  que  nous  le  décrivions  avec 
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détails.  Nous  nous  bornerons  à dire  que,  pour  notre  part, 
nous  préférons  la  faire  avec  un  trocart  de  moyen  calibre 
plutôt  qu’avec  un  trocart  capillaire  et  l’aspiration.  L’emploi 
de  ce  dernier  a non  seulement  l’inconvénient  de  rendre 
l’opération  d’une  longueur  interminable,  mais  encore  de  la 
rendre  impossible  pour  peu  que  le  liquide  soit  visqueux  et 
mélangé  de  grumeaux  ou  de  petits  caillots  sanguins  qui 
bouchent  l’orifice  de  la  canule. 

Bien  que  cette  opération  puisse  être  pratiquée  sur  tous  les 
points  de  l’abdomen,  la  plupart  des  chirurgiens  français 
prennent  généralement  pour  lieu  d’élection  le  voisinage  de 
l’une  des  régions  iliaques  tandis  que  les  anglais  choisissent 
la  ligne  médiane  a égale  distance  de  l’ombilic  et  du  pubis. 

Quelques  auteurs,  obéissant  à des  idées  dont  on  recherche 
vainement  la  raison  première,  ont  proposé  de  ponctionner  l’as- 
*cite  par  le  rectum,  le  vagin  ou  même  la  vessie.  Nous  n’indi- 
quons ces  procédés  que  pour  mémoire,  cette  pratique  n’ayant 
pas  trouvé  d’imitateurs  et  exposant  inutilement  à favoriser  le 
développement  d’une  péritonite. 

Une  précaution  de  la  plus  haute  importance  est  de  ne  ja- 
mais pratiquer  la  ponction  sans  percutera  l’avance  l’abdomen 
du  malade,  afin  d’éviter  la  blessure  de  l’intestin  qui  peut  être 
adhérent  à la  paroi  abdominale  sur  l’un  des  points  tant  soit 
peu  sonores.  Parmi  les  dangers  de  cette  opération,  on  a en- 
core signalé  la  blessure  des  gros  vaisseaux  qui  rampent  dans 
les  parois  du  ventre,  mais  le  fait  est  tellement  exceptionnel 
qu’on  peut  négliger  d’en  tenir  compte.  Il  suffit  d’ailleurs 
de  se  rappeler  que  l’artère  épigastrique,  dont  la  blessure  est 
seule  à craindre,  suit  une  ligne  remontant  du  milieu  du  liga- 
ment de  Fallope  à 3 centimètres  en  dehors  de  l’ombilic. 
Les  veines  sous-cutanées  sont  plus  faciles  à éviter  puisqu’elles 
sont  visibles  au  travers  de  la  peau. 

Malgré  l’innocuité  habituelle  de  la  paracentèse,  on  ne  de- 
vra cependant  la  pratiquer  qu’avec  la  plus  grande  réserve  et 
alors  seulement  que,  du  fait  de  l’ascite,  les  jours  du  malade 
sont  en  danger.  Diverses  raisons  commandent  au  chirurgien 
une  pareille  conduite. 
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C’est  d’abord  ce  fait  que  l’innocuité  de  l’opération  est  loin 
d’être  absolue.  La  péritonite,  par  exemple,  est  à craindre 
dans  certaines  maladies  du  péritoine  et  surtout  lorsque  le 
cancer  est  la  cause  de  l’ascite.  Il  est  rare  qu’une  seule  ponc- 
tion suffise  à produire  la  guérison  : on  voit  le  plus  souvent  à 
sa  suite  le  liquide  se  reproduire  avec  rapidité,  de  telle  sorte 
que  l’amélioration  n’est  que  passagère.  On  a,  il  est  vrai,  la 
ressource  de’ la  renouveler,  et  le  nombre  des  malades  chez 
lesquels  on  a pratiqué  cinquante  paracentèses  est  plus  con- 
sidérable ; mais  si  ces  opérations  successives  n’ont  pas  été 
suivies  d’accidents  graves,  on  conçoit  qu’elles  n’en  ont  pas 
moins  contribué  à épuiser  le  malade,  attendu  q-ue  le  liquide 
extrait  contient  un  grand  nombre  des  éléments  constitutifs  du 
sang  : ce  sont,  comme  on  l’a  dit,  de  véritables  saignées 
blanches.  La  promptitude  de  la  reproduction  n’est  pas  la 
même  dans  toutes  les  maladies  ; elle  se  montre  de  préfé- 
rence dans  les  maladies  du  cœur,  des  reins,  et  surtout  du 
foie;  ce  sont  là  des  faits  dont  il  faut  tenir  compte  avant 
d’intervenir. 

Ces  ponctions,  surtout  si  on  les  répète  souvent,  ont 
un  autre  inconvénient  lorsque  l’ascite  est  la  conséquence 
d’une  tumeur  abdominale  ; elles  déterminent  une  série  de 
péritonites  locales  circonscrites  suffisantes  pour  favoriser  le 
développement  d’adhérences  qui,  on  le  sait,  constitueront  une 
complication  avec  laquelle  il  faudra  compter  le  jour  où  l’on 
se  décidera  à tenter  l’ablation. 

Quelques  chirurgiens,  se  fondant  sur  les  guérisons  qui  s’ob- 
servent quelquefois  spontanément  dans  les  hydropisies  des  di- 
verses séreuses  de  l’économie,  alors  que  par  une  circonstance 
quelconque  leurs  feuillets  opposés  se  soudent  l’un  à Lautre, 
ont  proposé  de  traiter  l’ascite  en  se  servant  de  la  ponction  pour 
porter  dans  la  cavité  péritonéale  des  médicaments  destinés 
à produire  une  inflammation  substitutive  du  péritoine.  Nous 
avons  eu  plusieurs  fois  recours  à ce  mode  de  traitement,  mais 
plusieurs  raisons  nous  ont  empêché  de  continuer  son  emploi. 
En  premier  lieu,  il  y a ce  fait  qu’il  est  difficile  de  limiter  à 
volonté  l’intensité  de  la  phlegmasie  de  la  séreuse  dont  la  sen- 
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sibililé  est  excessive.  C’est  ce  qui  explique  la  fréquence  des 
péritonites  mortelles  que  Ton  a vus  se  déclarer  à la  suite  de 
semblables  tentatives.  Eu  second  lieu  ce  danger  est  loin  d’être 
compensé  par  les  avantages  que  le  malade  pourrait  en  re- 
tirer. Car,  en  supposant  qu’il  ait  échappé  à ce  danger,  ce 
qui  constitue  la  condition  la  plus  favorable,  la  guérison  ra- 
dicale sera  loin  d’être  obtenue,  et,  dans  la  presque  totalité 
des  cas,  les  résultats,  quels  qu’ils  soient,  seront  toujours  mau- 
vais. N’avons-nous  pas  longuement  démontré  que  ce  n’est  pas 
le  péritoine  seul  qui  est  malade  dans  l’ascite,  et  que  celle-ci 
est  presque  toujours  sous  la  dépendance  de  l’affection  d’un 
autre  organe  sur  lequel  la  chirurgie  ne  peut  agir  et  qui  suffît 
pour  entraîner  la  mort  du  malade?  En  supposant  donc  qu’à  la 
rigueur  l’emploi  des  topiques  substitutifs  soit  justifié  dans 
les  cas  d'ascites  essentielles,  la  rareté  même  de  ces  dernières 
explique  le  petit  nombre  d’avantages  que  l’on  pourrait  en 
retirer.  N’oublions  pas  d’ajouter  que  l’ascite  véritablement 
essentielle  guérit  souvent  seule  et  rapidement.  Cette  particu- 
larité, qui  lui  est  propre,  éloignera  donc  le  chirurgien  de 
recourir  à une  intervention  aussi  dangereuse  qu’inutile  puisque 
la  guérison  spontanée  n’exige  pas  la  formation  d’adhérences 
multiples  entre  les  feuillets  opposés  du  péritoine.  Or,  nous 
avons  dit  plus  haut,  à propos  de  l’agglomération  des  anses 
intestinales  entre  elles,  combien  ces  adhérences  sont  dou- 
loureuses et  combien  est  fâcheuse  l’influence  qu’elles  exercent 
sur  les  fonctions  de  l’intestin  et  sur  l’état  général  du  malade. 

Les  nombreux  topiques  qui  ont  été  proposés  pour  déterminer 
cette  irritation  salutaire  du  péritoine  sont  : le  nitrate  d’argent 
porté  par  la  canule  pour  badigeonner  les  organes  de  l’abdo- 
men, les  injections  intra-péritonéales  d’air,  de  protoxyde  d’a- 
zote, d’eau  tiède,  simple  ou  alcoolisée,  de  décoction  de  quin- 
quina, de  vin  chaud,  enfin  de  teinture  d’iode  à divers  degrés 
de  concentration  et  rendue  soluble  par  l’addition  d’une  quan- 
tité suffisante  d’iodure  de  potassium.  C’est  ce  dernier  médica- 
ment qui  a eu  le  plus  de  vogue.  Appliqué  pour  la  première  fois 
en  1840  par  Dieulafoy,  de  Toulouse,  il  fut  vulgarisé  en  1 850  par 
M.  Boinet,  et  pratiqué  un  certain  nombre  de  fois  les  années 
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suivantes  par  MM.  Prestat,  Monod,  H.  Jintrac,  Ré,  Dard  et 
Gouzy.  Depuis  cette  époque,  nous  y avons  eu  nous-même 
plusieurs  fois  recours.  Les  uns  préfèrent  injecter  l’iode 
après  avoir  retiré  par  la  ponction  la  presque  totalité  du  liquide 
contenu  dans  le  ventre,  d’autres  préfèrent  n’en  retirer  au 
préalable  qu’une  petite  quantité.  Ce  dernier  procédé  est  évi- 
demment lè  moins  dangereux  : quelques  observations  de  gué- 
risons, sinon  définitives,  du  moins  temporaires,  ont  été 
annoncées  ; mais  il  est  probable  qu’elles  ont  été  obtenues 
dans  des  cas  où  le  diagnostic  était  erroné  et  où  il  s’agissait  de 
péritonites  enkystées  ou  de  kystes  uniloculaires  de  l’ovaire  ou 
d’un  autre  viscère  pelvi-abdominal.  D’ailleurs,  les  accidents 
que  nous  avons  mentionnés  à la  suite  de  l’emploi  des  autres 
topiques  ont  été  également  observés  à la  suite  des  injections 
iodées  : voilà  pourquoi  nous  sommes  peu  disposé  à proposer 
ce  mode  de  traitement. 

Pour  nous  résumer,  nous  croyons  qu’en  présence  d’une  ascite 
bien  reconnue,  il  importe  avant  tout  de  traiter  la  maladie 
principale  qui  en  est  la  cause,  que,  si  ces  moyens  sont  impuis- 
sants, le  chirurgien  ne  devra  pas  trop  se  hâter  de  pratiquer  la 
ponction  qui  parfois  active  la  marche  de  la  maladie,  qu’il 
choisira,  pour  les  faire,  le  moment  où  elles  deviendront  indis- 
pensables pour  soulager  le  malade  et  surtout  pour  l’empêcher 
de  mourir  par  suffocation  : encore  est-il,  quand  elles  devront 
être  répétées,  qu’il  y' aura  lieu  d’y  recourir  le  plus  rarement 
possible. 


Tumeurs  par  maladie  ^gélatineuse  du  péritoine. 

Sous  le  nom  de  maladie  gélatineuse  du  périloine^  nous 
avons  décrit,  en  1871,  une  maladie  rare  et  curieuse,  dont 
l’étude  se  place  naturellement  entre  les  tumeurs  par  ascite,  que 
nous  venons  d’exposer,  et  celles  par  cancer  ou  par  kyste,  que 
nous  étudierons  plus  loin.  Cette  dénomination  est  un  peu 
vague,  mais  elle  a l’avantage  incontestable  de  ne  préjuger 
en  rien  de  la  nature  de  la  maladie  et  de  rendre  un  compte 
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aussi  exact  que  possible  de  l’aspect  général  qu’elle  présente. 

Quelques  auteurs  lui  ont  donné  des  noms  plus  précis,  tels 
que  ceux  de  cancer  colloïde  et  de  péritonite  gélatineuse^  mais 
ces  expressions  ont  le  tort  grave  à notre  avis  de  préciser  la 
nature  de  cette  maladie  à laquelle  il  est  encore  bien  difficile, 
dans  Félat  actuel  de  nos  connaissances,  d’assigner  une  origine, 
une  cause  à peu  près  certaine. 

En  raison  même  de  la  difficulté  de  classer  cette  singulière 
affection,  nous  dirons  d’abord  quelques  mots  de  son  ana- 
tomie pathologique  ; nous  parlerons  ensuite  du  diagnostic  et 
du  traitement. 

Cette  maladie  est  caractérisée  par  la  production  dans  la 
cavité  péritonéale  d’un  liquide  gélatineux  comparable  à de  la 
gelée  de  pomme  ou  de  coing,  ayant  quelque  analogie  avec  le 
liquide  de  certains  kystes  aréolaires  de  l’ovaire, en  différant 
par  ce  fait  qu’il  est  moins  visqueux,  moins  filant,  et  surtout 
qu’il  n’est  pas  renfermé  comme  lui  dans  une  membrane 
épaisse,  résistante,  mais  bien  dans  une  sorte  de  trame  d’une 
ténuité  extrême,  comparable  à celle  des  toiles  d’araignée. 

Lorsque,  pendant  la  vie,  on  ouvre  par  la  gastrotomie  l’ab- 
domen d’une  femme  atteinte  de  cette  affection,  on  le  trouve 
rempli  d’une  substance  transparente  qui  rappelle  par  sa  colora- 
tion jaune  pâle  et  par  sa  consistance  celle  de  la  gelée  de  coing 
et  qui  occupe  la  cavité  péritonéale  à la  manière  d’une  ascite, 
c’est-à-dire  sans  avoir  de  membrane  propre.  Toutefois,  en  exa- 
minant avec  attention  cette  masse,  on  reconnaît  bien  vite 
qu’elle  est  entourée  d’un  lacis  detractus  filamenteux,  grisâtres, 
qui  se  rompent  avec  une  telle  facilité  que  le  poids  du  liquide 
suffît  pour  en  rompre  un  certain  nombre  et  permettre  à la 
matière  colloïde  de  s’écouler.  La  première  impression  que 
le  chirurgien  éprouve  au  moment  où  il  pratique  l’ouverture 
du  ventre  dans  ces  conditions,  c’est  qu’il  est  en  présence  d’une 
variété  spéciale  d’ascite.  Toutefois,  en  regardant  de  plus  près, 
il  reconnaît  que  ces  divers  tractus  limitent  des  aréoles  translu- 
cides, larges,  finement  vasculaires,  qui  se  rattachent  à une 
sorte  de  feuillet  membraneux  adhérent  au  péritoine  et  en 
particulier  au  fond  du  bassin.  Une  traction  même  légère  suffît 
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habituellement  à les  en  détacher  : on  trouve  en  même  temps 
toute  la  masse  parcourue  par  des  filaments  de  même  nature, 
irrégulièrement  distribués  et  la  divisant  en  une  série  de  loges 
distinctes,  quoique  communiquant  entre  elles.  On  se  rend 
bien  compte  de  la  présence  de  ces  tractus  en  plongeant  la 
main  au  sein  de  la  masse  gélatineuse,  manœuvre  indispensable 
lorsque  Ton  veut  en  débarrasser  le  ventre.  On  éprouve  alors 
une  résistance  légère,  bien  différente  de  celle  que  l’on  éprouve 
en  promenant  la  main  au  sein  du  liquide  poisseux  de  certains 
kystes.  La  déchirure  de  ces  filaments  ne  donne  que  quelques 
gouttelettes  de  sang  provenant  de  la  déchirure  de  fins  ramuscules 
vasculaires  visibles  par  transparence  à travers  le  liquide.  Ce  rudi- 
ment de  vascularisation  nous  prouve  que  la  masse  tout  entière 
possède  un  certain  degré  d’organisation  qui  la  distingue  de 
tous  les  autres  épanchements  liquides  intra-péritonéaux  et  la 
rapproche  des  kystes  dont  elle  paraît  tant  différer  au  premier 
coup  d’œil.  Lorsque  l’on  a enlevé  la  plus  grande  partie  de  cette 
matière  épaisse,  on  constate, en  grattantlepéritoinequila  renfer- 
me, que  la  couche  superficielle  de  ce  dernier  est  elle-même  deve- 
nue gélatineuse  et  qu’au-dessous  d’elle  existe  un  tissu  résistant, 
aréolaire,  qui  fait  corps  avec  le  feuillet  fibreux  delà  séreuse^ 
Quant  à ce  dernier,  il  est  hypertrophié  par  places  ; sur  d’autres 
il  est  couvert  de  fausses  membranes  d’épaisseur  variable  qui 
forment  desélevures  et  de  petites  dépressions.  Les  anses  intes- 
tinales sont  le  plus  souvent  dilatées  par  les  gaz,  fortement  vas- 
cularisées ; la  séreuse  qui  les  recouvre  présente  les  mêmes 
altérations  que  les  autres  portions  de  la  séreuse. 

Toutes  les  parties  delà  cavité  péritonéale  ne  sont  pas  égale- 
ment atteintes  par  la  maladie  : celle-ci  commence  générale- 
ment en  un  point  limité  ; ce  n’est  que  graduellement  qu’elle 
envahit  les  parties  voisines.  C’est  pour  cette  raison  que  l’on  a 
pu  noter,  parmi  les  antécédents,  que  la  tuméfaction  du  ventre 
était  unilatérale  au  début  ; comme  cela  eut  lieu  chez  la  ma- 
lade dont  nous  avons  publié  l’observation  dans  la  Gazette  des 
hôpitaux.  Elle  débute  dans  le  petit  bassin,  comme  si  celui-ci 
était  un  lieu  d’élection  ; c'est  seulement  plus  tard,  lorsque  la 
cavité  abdominale  est  remplie,  que  l’on  trouve  au  milieu  de 
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la  substance  gélatineuse  les  tractus  vasculaires  dont  nous 
avons  parlé.  Or  à cette  époque  on  constate  que  la  plupart  de 
ces  tractus  prennent  leur  origine  dans  le  péritoine  pelvien, 
dans  celui  qui  tapisse  en  particulier  la  surface  des  organes 
génitaux  ; de  là  ils  s’épanouissent  dans  le  reste  de  la  tumeur 
sous  la  forme  d’un  chevelu  fin  et  serré  dont  les  fils  vont  s’é- 
cartant et  se  ramifiant  à mesure  que  l’on  s’éloigne  de  leur 
point  de  départ.  Après  le  petit  bassin,  c’est  l’épiploon  qui  se 
trouve  ordinairement  atteint  ; viennent  ensuite  par  ordre  de 
fréquence  les  autres  replis  et  enfin  la  portion  pariétale  de  la 
séreuse. 

Ce  que  nous  venons  d’indiquer  ici  peut  être  considéré  comme 
le  type  delà  maladie,  mais  celle-ci  peut  présenter  d’autres 
variétés  qui  semblent  établir  une  sorte  de  transition  entre 
les  kystes  et  les  cancers. 

Une  première  variété  consiste  dans  l’organisation  plus  avan- 
cée, la  vascularisation  plus  grande  de  la  membrane  qui  enve- 
loppe la  production  morbide  : on  voit  alors  la  masse  princi- 
pale que  nous  avons  décrite  plus  haut  entourée  d’une  série  de 
petits  kystes  à parois  minces,  molles,  transparentes,  dont  le 
pédicule  plus  ou  moins  large  est  mobile  au  milieu  de  la  ma- 
tière colloïde. 

D’autres  fois  les  kystes  sont  encore  plus  distincts  et  forment 
une  masse  multiloculaire  composée  d’une  infinité  de  kystes 
plus  petits,  qui  diffèrent  des  kystes  simples  ou  ordinaires  en 
ce  que  leur  contenu  est  en  tout  semblable  au  liquide  colloïde 
dont  nous  avons  parlé.  Leur  membrane  d’enveloppe  est  éga- 
lement cellulo-fibreuse,  mince,  friable,  peu  vasculaire,  rom- 
pue par  places,  adhérente  aux  tissus  voisins  avec  lesquels 
elle  se  confond  si  bien  qu’elle  passerait  presque  inaperçue  si 
l’on  n’était  pas  habitué  à la  reconnaître  au  cours  de  l’opé- 
ration. Sur  les  5 cancers  colloïdes  dont  nous  avons  publié  la 
relation  dans  nos  Cliniques  de  1876,  2 cas  rentraient  dans  la 
première  variété  et  2 dans  la  seconde. 

L’examen  histologique  du  liquide,  des  membranes  et  du 
péritoine,  a été  fait  en  1871 , chez  notre  opérée,  par  nos  amis 
MM.  Ranvier  et  Malassez.  Voici  quel  a été  le  résultat  de  leurs 
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recherches  : « Sur  une  coupe  du  péritoine,  on  trouve  des 
loges  remplies  de  matière  colloïde  et  séparées  les  unes  des 
autres  par  des  cloisons  de  tissu  conjonctif  plus  ou  moins 
épaisses.  Ce  tissu  conjonctif  est  lui-même  altéré  et,  si  on 
l’examine  à un  fort  grossissement,  on  voit  que  ses  cellules  et 
ses  noyaux  sont  hypertrophiés,  que  le  protoplasma  a subi  la 
dégénérescence  colloïde  et  contient  un  certain  nombre  de 
granulations  graisseuses  ; enfin  que  les  faisceaux  de  substance 
conjonctive  placés  entre  les  cellules  tendent  à disparaître, 
comprimés  qu’ils  sont  par  les  cellules  hypertrophiées.  En 
certains  points,  il  semble  que  la  substance  conjonctive  ait  subi 
la  dégénérescence  colloïde.  Si  on  examine  la  substance  gé- 
latineuse répandue  dans  la  cavité  péritonéale,  on  y trouve 
des  débris  de  cellules,  des  noyaux  plus  ou  moins  altérés 
avec  protoplasma  disparu  en  partie.  Cette  substance  est  en 
tout  semblable  à celle  que  l’on  trouve  dans  les  petites  loges 
du  péritoine  ; il  est  donc  probable  qu’elle  provient  de  la  trans- 
formation colloïde  des  cellules  du  tissu  conjonctif  et  des  fais- 
ceaux conjonctifs  eux-mêmes.  Nous  n’avons  nulle  part  trouvé 
des  éléments  analogues  à ceux  du  cancer  ou  du  sarcome.  Il 
est  donc  probable  que  nous  étions  en  présence,  non  pas  d’une 
production  nouvelle  ayant  subi  une  dégénérescence  colloïde, 
mais  simplement  d’une  variété  de  péritonite  chronique  avec  dé- 
générescence colloïde  des  éléments  produits  et  de  l’exsudât.  » 

Le  même  examen  ayant  été  pratiqué  par  M.  Gornil  sur 
la  malade  de  M.  Gosselin,  voici  ce  qu’il  a constaté.  En  enlevant 
avec  des  ciseaux  un  fragment  des  membranes  enveloppantes 
qu’il  étalait  ensuite  sur  une  plaque  de  verre,  il  vit  au  micro- 
scope des  tractus  de  fibres  de  tissu  conjonctif  et  quelques  vais- 
seaux formant  des  mailles  rectangulaires,  allongées,  ou  irrégu- 
lières, dans  lesquelles  se  trouvaient  des  cellules  plates  et  assez 
grandes  munies  d’un  noyau  ovoïde,  et  des  cellules  rondes  plus 
petites  dont  le  protoplasma  était  finement  grenu.  Ces  éléments 
cellulaires  étaient  situés  au  milieu  d’une  substance  gélatini- 
forme,  transparente  et  réfringente.  En  certains  points  les 
cellules  précédentes  étaient  transformées  en  corps  granuleux. 

Quant  au  liquide  contenu  dans  les  loges  limitées  par  cette 
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toile  et  qui  communiquaient  entre  elles,  il  existait  en  une  masse 
homogène  ou  très  finement  fibrillaire,  transparente,  colloïde, 
et  contenait  une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  cellules 
libres,  sphériques  ou  ovoïdes,  d’une  dimension  colossale.  Ces 
cellules  examinées  isolément  montrèrent  des  couches  concen- 
triques disposées  régulièrement  et  réfringentes.  A leur  centre 
existait  un  noyau  granuleux,  rond  ou  ovoïde,  souvent  séparé 
des  couches  périphériques  par  un  espace  clair. 

Ces  deux  examens,  qui  concordent  sensiblement  entre  eux, 
n’offrent  donc  rien  de  caractéristique  et  sont  encore  insuffi- 
sants pour  bien  nous  fixer  sur  la  nature  du  mal. 

Le  développement  de  ce  néoplasme  varie  : tantôt  il  prend 
naissance  en  un  point  de  la  cavité  abdominale  et  se  propage 
aux  parties  voisines;  d’autres  fois  il  se  manifeste  simultané- 
ment ou  successivement  par  un  grand  nombre  de  points  qui 
finissent  par  se  réunir  en  une  masse  unique.  « Il  est  fort 
rare,  dit  Cruveilhier,  que  la  maladie  se  reproduise  en  dehors 
de  la  cavité  abdominale  et  à plus  forte  raison  il  est  sans 
exemple  qu’elle  ait  envahi  l’organisme  tout  entier.  » C’est  le 
contraire,  comme  on  le  sait,  pour  toutes  les  espèces  de  cancer, 
même  pour  celles  qui  passent  pour  les  moins  malignes. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  débuts  sont  généralement  insidieux. 
La  maladie  s’annonce  par  des  douleurs  sourdes,  gravatives, 
quelquefois  par  des  coliques  circonscrites,  au  niveau  de  la 
région  qui  est  primitivement  atteinte.  Ces  douleurs  sont  alors 
peu  intenses  et  toujours  intermittentes,  elles  ne  tardent  pas 
à devenir  insupportables  et  sont  séparées  tout  au  plus  par 
de  légères  rémissions.  A cette  époque,  mais  généralement  un 
peu  plus  tard,  on  voit  apparaître  dans  l’abdomen  une  tumeur 
nettement  circonscrite,  dure,  mobile,  douloureuse  à la  pres- 
sion, de  siège  variable,  qui  correspond  à l’une  des  fosses  ilia- 
ques, à l’un  des  hypochondres  ou  à la  région  ombilicale,  sui- 
vant que  le  produit  nouveau  prend  son  origine  vers  le  petit 
bassin,  le  foie,  la  rate  ou  l’épiploon.  11  peut  se  faire,  comme 
chez  la  malade  de  M.  Gosselin,  qu’après  l’apparition  d’une 
première  tumeur  en  un  point  déterminé,  il  s’en  produise  une 
seconde  plus  loin,  séparée  de  la  première  par  un  espace  d’é- 
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tendue  vaiiable.  C’est  là  un  symptôme  qui  indique  que  la 
maladie  a plusieurs  points  d’origine,  mais  qui  ne  modifie  pas  sa 
marche  ultérieure,  les  deux  tumeurs  ne  tardant  pas  à se  réunir 
en  une  seule  à la  suite  de  leurs  progrès  réciproques.  Vers  la 
même  époque  se  manifestent  des  vomissements  bilieux  ou 
alimentaires,  de  la  diarrhée  et  des  troubles  abdominaux  dont 
la  nature  varie  avec  l’organe  primitivement  atteint. 

Au  bout  d’un  certain  temps,  le  malade  prend  le  faciès  abdo- 
minal, le  ventre  qui  s’est  accru  graduellement  présente  un 
développement  plus  considérable  peut-être  que  celui  de  l’as- 
cite, il  se  tend,  la  peau  devient  luisante,  les  veines  sous- 
cutanées  se  dilatent,  les  flancs  s’élargissent  et  offrent  une 
matité  reconnaissable  à la  percussion  méthodique.  Ces  deux 
symptômes  diffèrent  cependant  un  peu  de  ce  qu’ils  sont  dans 
les  cas  types  d’ascite.  En  effet,  la  matité  se  déplace  moins 
facilement  dans  les  mouvements  imprimés  au  tronc  et  il  faut, 
pour  constater  ce  déplacement,  maintenir  quelques  instants  le 
malade  dans  la  position  qu’on  lui  imprime.  Bien  plus,  la  ma- 
tité des  deux  flancs  qui  est  si  nette  dans  l’ascite  peut  faire 
défaut.  Cette  double  particularité  s’explique  par  la  viscosité 
spéciale  du  liquide  qui  gêne  son  déplacement,  empêche  les 
intestins  de  surnager  vers  les  parties  supérieures  et  les  em- 
prisonne dans  les  parties  déclives  de  l’abdomen,  même  dans 
les  flancs. 

A la  palpation  les  diverses  régions  de  l’abdomen  offrent  une 
consista;ice  homogène.  On  ne  sent  aucune  bosselure.  La  fluc- 
tuation est  nette  et  se  perçoit  sous  l’influence  du  moindre 
attouchement.  Elle  est  très  superficielle;  c’est  même  un  signe 
que  Vidal  considère  comme  spécial.  Au  plus  léger  choc  im- 
primé à l’abdomen  on  voit  et  l’on  sent  de  larges  ondu- 
lations qui  se  transmettent,  comme  un  véritable  flot  d’un 
côté  à l’autre  de  l’abdomen  dans  quelque  direction  que  ce  soit. 
La  malade  elle-même  perçoit  très  bien  ces  ondulations  et  il 
lui  semble,  lorsqu’elle  se  tourne  dans  son  lit,  que  le  liquide  se 
meut  dans  le  ventre.  Ce  phénomène  s’explique  dans  une  cer- 
taine mesure  par  le  fait  que  la  matière  gélatineuse  n’est  pas 
maintenue  par  une  poche  résistante  : il  est  donc  important 
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(l’en  tenir  compte;  toutefois  il  ne  faudrait  pas  y attacher  une 
importance  exagérée.  Chez  quelques-unes  de  nos  malades, 
la  sensation  de  flot  à distance  était  au  contraire  beaucoup 
moindre  que  dans  l’ascite,  et  cela  se  comprend  plus  facile- 
ment puisque  le  liquide  a moins  de  fluidité.  11  faut  donc 
attendre  de  nouvelles  observations  pour  apprécier  la  valeur 
réelle  de  ce  signe. 

La  ponction  exploratrice,  même  avec  un  trocart  très  gros 
et  avec  l’aspirateur,  ne  donne  pas  de  liquide  ou  le  laisse  sor- 
tir avec  la  plus  grande  difficulté.  Ce  phénomène,  qui  frappe 
l’opérateur,  est  d’autant  plus  remarquable  et  mérite  d’autant 
plus  d’attirer  l’attention,  que  les  caractères  locaux  de  la  ma- 
ladie la  rapprochent  de  l’ascite  et  des  kystes  uniloculaires 
dans  lesquels  le  liquide  s’écoule  au  contraire  avec  facilité, 
même  par  les  petits  trocarts.  Rarement  on  retire  quelques 
litres  du  liquide  ; presque  toujours  on  recueille  seulement 
quelques  parcelles  d’une  matière  épaisse,  jaunâtre,  gélati- 
neuse, tremblotante,  caractéristique,  qui  s’engage  dans  la 
canule  et  que  l’on  est  obligé  de  rechercher  avec  soin  pour 
l’examiner  à l’œil  nu  et  au  microscope.  Les  suites  de  cette 
ponction  ne  sont  pas  toujours  aussi  anodines  que  pour  l’as- 
cite. La  malade  de  M.  Gosselin,  bien  qu’elle  soit  restée  im- 
mobile dans  son  lit,  fut  prise  deux  jours  après  l’opération  de 
douleurs  vives  ayant  leur  point  de  départ  au  lieu  ponctionné 
et  s’irradiant  dans  le  reste  de  l’abdomen.  Des  symptômes  de 
péritonite  confirmée  se  manifestèrent  le  lendemain  et  la  mort 
eut  lieu  huit  jours  après. 

Les  incisions  exploratrices  ne  sont  pas  moins  dangereuses 
que  la  ponction  et,  bien  qu’elles  nous  aient  donné  des  résul- 
tats assez  favorables  et  réellement  surprenants,  comme  nous 
le  dirons  plus  loin  en  parlant  du  traitement,  nous  sommes 
disposé  à les  rejeter  d’une  manière  absolue. 

La  maladie  peut  durer  longtemps  sans  produire  des  phéno- 
mènes généraux  graves.  Mais  lorsque  le  ventre  est  trop  dis- 
tendu par  la  matière  gélatineuse,  la  santé  générale  s’altère, 
l’appétit  disparaît,  puis  la  diarrhée  survient  avec  des  alterna- 
tives de  constipation  et,  le  soir  principalement,  on  observe 
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un  léger  mouvement  de  fièvre  hectique.  Les  forces  diminuent 
de  jour  en  jour  et  en  quelques  mois  les  malades  maigrissent 
à vue  d’œil;  cet  amaigrissement  fait  un  contraste  frappant 
avec  le  volume  énorme  du  ventre. 

La  cachexie  est  la  terminaison  ultime  la  plus  fréquente, 
comme  dans  les  tumeurs  qui  ont  acquis  un  volume  considé- 
rable et  surtout  dans  les  maladies  cancéreuses,  mais  cette  com- 
plication se  produit  avec  une  extrême  lenteur  en  raison  du  peu 
de  tendance  qu’a  l’affection  à se  propager  et  à se  généraliser. 

Les  causes  et  la  nature  de  cette  curieuse  affection  sont  des 
plus  obscures.  Pour  ce  qui  est  de  l’étiologie,  on  a signalé 
l’hérédité  cancéreuse  (Vidal),  mais  les  cas  sont  encore  trop 
peu  nombreux  pour  que  l’on  puisse  y voir,  jusqu’à  nouvel 
ordre,  autre  chose  qu’une  simple  coïncidence;  on  a invoqué 
comme  toujours  les  chutes,  les  blessures,  la  parturition,  mais 
ce  sont  des  causes  banales  qui  ne  sauraient  être  invoquées 
sérieusement;  il  en  est  de  même  de  l’état  d’activité  génitale 
ou  de  la  ménopause.  Cruveilhier  et,  après  lui,  la  plupart 
des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  question,  considèrent  cette 
affection  comme  étant  une  variété  de  cancer  du  péritoine 
à laquelle  ils  donnent  le  nom  de  colloïde.  Certains  faits,  en 
particulier  la  marche  envahissante  de  la  maladie,  sa  gravité 
exceptionnelle,  la  présence  au  milieu  de  la  matière  qui  la  com- 
pose d’un  certain  nombre  des  éléments  que  l’on  retrouve  dans 
le  cancer,  semblent  indiquer  qu’il  en  est  ainsi,  maisà  côté  de  ces 
similitudes  combien  de  différences  qui  rendent  improbables 
cette  opinion  ! Cruveilhier  lui-même,  frappé  par  la  marche  si 
distincte  de  celle  des  autres  tumeurs  malignes,  déclare  en  pro- 
pres termes  que  : « si  l’on  veut  absolument  comprendre  cette 
maladie  parmi  les  cancers,  il  faut  dire  qu’elle  en  constitue  la 
forme  la  plus  lente,  la  plus  inoffensive,  qu’elle  mérite  au  plus 
haut  degré  le  nom  de  cancer  local  pour  mieux  faire  com- 
prendre qu’elle  ne  se  révèle  que  par  la  tumeur  et  par  les  trou- 
bles des  fonctions  dévolues  aux  organes  qui  sont  gênés  par 
son  développement.  » Plus  loin  Cruveilhier,  renchérissant  sur 
cette  manière  de  voir,  déclare  « que  la  dégénération  gélatini- 
forme  a une  puissance  d’infection  beaucoup  moindre  que  la 


' TUMEURS  PAR  MALADIE  GÉLATINEUSE  DU  PÉRITOINE.  427 

dégénération  cancéreuse  et  qu’à  ce  point  de  vue  on  pourrait 
rapprocher  la  dégénération  gélatini forme  de  la  transformation 
I kysteuse  des  organes.  C’est  le  moins  vivant  de  tous  les  tissus 
morbides,  il  est  surtout  moins  vivant  que  le  cancer,  dont  la 
vitalité,  comme  on  le  sait,  est  considérable.  » 

D’autres  auteurs  ont  voulu  rattacher  la  maladie  gélatineuse 
à la  péritonite.  C’est  sous  le  nom  de  péritonite  colloïde  que 
Vidal  a publié  l’observation  dont  nous  avons  parlé  plus  haut. 
Quant  à M.  Gosselin,  il  dit  qu’il  serait  difficile  d’affirmer  si 
l’on  a affaire  à un  carcinome  colloïde  ou  à une  forme  de 
péritonite  chronique  dans  laquelle  le  tissu  conjonctif  aurait 
subi  par  place  la  dégénérescence  colloïde.  Les  partisans  de 
cette  manière  de  voir  se  fondent  sur  ce  fait  déjà  indiqué  par 
Cruveilhierqueles  adhérences  accidentelles  semblent  favoriser 
la  production  de  cette  matière  gélatineuse,  et  surtout  sa  pro- 
pagation aux  parties  voisines.  Ce  dernier  argument  nous 
paraît  sans  valeur.  De  ce  que  les  adhérences  d’origine  inflam- 
matoire dans  les  séreuses  comme  dans  beaucoup  de  tissus 
accidentels,  les  cicatrices  par  exemple,  favorisent  le  dévelop- 
pement de  certaines  productions  morbides  comme  le  cancer 
vrai  ou  la  matière  gélatiniforme,  il  ne  s’ensuit  nullement  que 
ces  productions  soient  d’origine  inflammatoire.  Quant  à nous, 
sans  vouloir  résoudre  d’une  façon  positive  une  question  aussi 
délicate,  nous  nous  sommes  formé  relativement  à cette  ma- 
ladie une  opinion  un  peu  différente  des  précédentes. 

Frappé  de  l’analogie  que  l’on  observe  entre  la  maladie  géla- 
tineuse du  péritoine  et  certains  kystes  gélatineux  aréolaires, 
nous  ne  serions  pas  éloigné  de  considérer  toutes  ces  maladies 
comme  les  variétés  d’un  même  processus  morbide.  11  est  cer- 
tain qu’à  première  vue  la  ressemblance  est  dificile  à admettre, 
puisque  les  kystes  ont  une  membrane  enveloppante  manifeste, 
tandis  que  la  matière  gélatineuse  que  nous  étudions  paraît 
libre  dans  la  cavité  péritonéale  ; mais,  en  examinant  les  choses 
de  près  sur  un  grand  nombre  de  malades,  on  ne  tarde  pas  à 
reconnaître  que  la  différence  est  moindre  qu’on  ne  le  suppo- 
sait d’abord.  En  effet,  la  résistance  des  membranes  envelop- 
pantes des  kystes  gélatineux  aréolaires  présente  suivant  les 
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malades  de  grandes  différences.  Dans  quelques  cas  elles  sont 
fermes  et  très  apparentes,  dans  d’autres  elles  sont  d’une  telle 
ténuité  qu’elles  se  rompent  à la  moindre  traction  et  que  leur 
épaisseur  n’égale  pas  celle  d’une  feuille  de  papier.  Tout 
récemment  encore,  nous  opérions  une  femme  atteinte  d’un 
kyste  aréolaire  de  l’ovaire  à contenu  visqueux,  très  épais,  et 
nous  pouvions  constater  à côté  des  loges  dont  la  paroi  ne  cé- 
dait pas  sous  l’influence  de  tractions  énergiques,  d’autres 
loges  à parois  friables  ayant  l’épaisseur  d’une  mince  pellicule 
d’oignon  et  se  déchirant  avec  la  plus  grande  facilité.  Quelques- 
unes  de  ces  loges,  disposées  sous  forme  de  kystes  adventices, 
avaient  une  enveloppe  tellement  mince  qu’elles  se  distin- 
guaient à peine  du  liquide  contenu  et  qu’elles  se  rompaient 
spontanément  à l’air  libre.  D’autre  part  la  matière  colloïde  est 
rarement  dépourvue  de  tout  vestige  de  membrane  envelop- 
pante ; dans  certaines  variétés  cette  membrane  ofPre  même 
une  certaine  résistance  ; or,  en  comparant  ces  derniers  cas 
avec  les  kystes  à parois  minces,  on  retrouve  en  quelque 
sorte  tous  les  degrés  qui  séparent  les  extrêmes.  Tel  est  le 
motif  qui  nous  porte  à admettre  entre  ces  deux  affections  une 
similitude  complète  quant  à leur  nature  et  à ne  les  considérer 
que  comme  appartenant  à une  même  série  morbide  dont  les 
termes  les  plus  éloignés  sont  tout  à fait  dissemblables.  C’est 
là  du  moins  une  opinion  que  nous  formulons  sans  en  garantir 
la  parfaite  exactitude,  laissant  aux  observateurs  futurs  le  soin 
de  résoudre  la  question  d’une  manière  plus  positive. 

Tout  ce  que  nous  venons  de  dire  démontre  qu’il  est  peu  de 
maladies  dont  le  diagnostic  soit  entouré  d’autant  de  difficultés 
que  la  maladie  gélatineuse  du  péritoine;  cela  se  comprend 
d’autant  mieux  qu’elle  est  d’une  rareté  exceptionnelle  et 
que  ses  caractères  sont  assez  mal  définis  pour  qu’elle  consti- 
tue une  sorte  d’affection  intermédiaire  aux  kystes  et  à l’ascite, 
participant  des  uns  par  le  demi-enkystement  de  ses  masses 
colloïdes,  de  l’autre  par  la  facilité  avec  laquelle  ces  mêmes 
masses  peuvent  se  répandre  et  se  disséminer  entre  les  viscères 
pelvi-abdominaux. 

Il  n’y  a donc  rien  d’étonnant  si  les  erreurs  de  diagnostic 
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sont  fréquentes  et  si  les  signes  indiqués  par  les  auteurs  pour 
éviter  l’erreur  manquent  absolument  de  précision.  Sans 
vouloir  résoudre  d’une  façon  nette  et  précise  une  question 
aussi  complexe,  dans  l’état  actuel  de  la  science,  nous  dirons 
que  c’est  plutôt  avec  l’ascite  et  les  kystes  uniloculaires  que 
le  chirurgien  sera  conduit  à hésiter  lorsqu’il  se  trouvera  en 
présence  d’une  maladie  gélatineuse. 

Dans  ces  circonstances,  il  devra  redoubler  d’attention,  exa- 
miner les  nuances  les  plus  insignifiantes  que  présentent  les 
caractères  de  l’affection  et,  dès  qu’il  aura  soupçonné  qu’elle 
peut  être  gélatineuse,  il  se  rappellera  que  dans  les  observa- 
tions publiées  jusqu’à  ce  jour  la  tumeur  était  unilatérale  à 
son  début,  contrairement  à l’ascite,  que  l’utérus  examiné  par 
le  toucher  vaginal  reste  dans  sa  position  normale,  ce  qui  n’a 
pas  lieu  pour  les  kystes  ovariques,  et  que  la  fluctuation  su- 
perficielle peut  avoir  une  certaine  valeur,  sans  cependant  y 
attacher  une  trop  grande  importance.  Dans  les  cas  douteux, 
il  devra  sans  hésiter  pratiquer  la  ponction.  La  difficulté  exces- 
sive d’évacuer  le  liquide  lui  permettra  d’éliminer  l’ascite  et  le 
liquide  extrait,  bien  qu’il  ait  une  grande  analogie  avec  les 
liquides  visqueux  et  filants  de  certains  kystes  de  l’ovaire,  ne 
pourra  être  confondu  qu’avec  les  kystes  gélatineux  de  cet 
organe.  L’incision  exploratrice  seule  pourrait  apporter  au 
diagnostic  toute  la. rigueur  désirable,  mais  nous  avons  dit  avec 
quelle  prudence  il  convient  d’y  recourir. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  la  maladie  offre  une  extrême 
gravité.  Aussitôt  que  la  matière  colloïde  a fait  apparition  en 
un  point  du  ventre,  elle  se  propage  peu  à peu  aux  parties  voi- 
sines, augmente  d’abord  lentement,  puis  très  rapidement  et 
provoque  la  série  des  accidents  que  nous  avons  décrits  et  qui 
se  terminent  invariablement  par  la  mort. 

Les  ressources  que  le  médecin  peut  opposer  à une  semblable 
maladie  sont,  on  le  concevra  sans  peine,  bien  faibles.  Cer- 
tains médicaments  réputés  fondants,  comme  l’iodure  de  po- 
tassium, ont  été  employés,  de  même  que  la  compression  et  les 
révulsifs  cutanés  ou  intestinaux,  mais  ce  serait  s’abuser  étran- 
gement que  de  compter  sur  leur  efficacité. 
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Quant  au  traitement  chirurgical,  il  n’est  pas  moins  im- 
puissant. 

La  ponction  qui,  dans  bon  nombre  de  collections  enkystées 
sert  à évacuer  le  liquide,  est  inefficace  parce  qu’elle  ne  per- 
met pas  de  l’évacuer  avec  un  trocart,  quelque  volumineux 
qu’il  soit  : elle  est  loin  d’être  toujours  inoffensive.  La  gastro- 
tomie elle-même  offre  si  peu  de  ressource,  que  si  le  chi- 
rurgien pouvait  reconnaître  à l’avance  d’une  façon  positive 
la  maladie  qui  nous  occupe,  il  devrait  la  considérer  comme 
au-dessus  des  ressources  de  l’art,  et  se  borner  à l’emploi  de 
palliatifs  tels  que  les  calmants  pour  adoucir  dans  une  cer- 
taine mesure  les  derniers  jours  des  malades.  Malheureuse- 
ment il  est  des  cas  fréquents  où  l’on  ne  peut  savoir  sûrement 
à quoi  l’on  a affaire.  Doit-on  alors  s’abstenir?  Nous  ne  le 
croyons  pas.  Si  donc,  après  une  ponction,  on  constate  que  l’on 
est  en  présence  d’un  liquide  gélatiniforme  et  s’il  est  impossible 
d’affirmer  que  celui-ci  est  enkysté  dans  le  péritoine  plutôt 
que  dans  l’ovaire,  bien  que  l’ablation  des  kystes  gélatineux 
de  ce  dernier  organe  soit  elle-même  des  plus  défavorables, 
ainsi  que  nous  le  montrerons  plus  tard,  si  la  malade  et  la  fa- 
mille réclament  avec  instance  l’ablation  qui  est  l’unique 
chance  de  salut,  il  sera  difficile  de  la  refuser. 

Si,  après  avoir  ouvert  le  ventre,  on  reconnaît  que  l’on  se 
trouve  en  présence  de  la  maladie  qui  nous  occupe,  il  ne  faut 
pas  se  borner  à refermer  purement  et  simplement  le  ven- 
tre, et  ce  serait  manquer  à son  devoir  que  de  ne  pas  enlever 
aussi  complètement  que  possible  la  matière  morbide.  Ce  temps 
de  l’opération  s’exécute  soit  avec  la  main,  soit  avec  une  cuil- 
lère que  l’on  promène  au  sein  de  la  production,  de  façon  à 
détruire  les  filaments  qui  l’empêchent  de  s’écouler  au  dehors. 
Cela  fait,  on  ferme  le  ventre  comme  à l’ordinaire. 

Il  semblerait  à priori  que  l’extraction  de  cette  masse  gé- 
latineuse, quand  elle  est  abondante,  10  à 20  kilogrammes 
par  exemple,  doive  entraîner  la  mort  dans  les  deux  ou  trois 
jours  qui  suivent  l’opération.  Cependant  quelques  faits  tirés 
de  notre  pratique  sont  contraires  à ce  résultat  et  chez  plu- 
sieurs de  nos  malades  les  suites  immédiates  de  l’opération 


TUMEURS  PAR  MALADIE  GÉLATINEUSE  DU  PÉRITOINE.  431 

n’ont  pas  été  aussi  défavorables.  La  malade  dont  nous  avons 
publié  en  1871  l’observation  dans  la  Gazette  des  hôpitaux 
guérit  aussi  promptement  que  s’il  se  fût  agi  d’une  simple 
gastrotomie,  et  si  cette  guérison  ne  fut  que  temporaire,  elle 
n’en  fut  pas  moins  suivie  d’une  rémission  sérieuse  et  d’un 
soulagement  très  marqué.  Elle  put,  au  bout  de  quelques  se- 
maines, retourner  chez  elle,  malgré  la  fatigue  d'un  long 
voyage.  Cette  observation  d’ailleurs  est  assez  intéressante  pour 
que  nous  la  reproduisions. 

Obs.  XXXIX.  — Une  femme  âgée  de  54  ans,  d’une  santé  habituelle- 
ment bonne,  n’ayant  rien  dans  les  antécédents  qui  pût  faire  soupçonner 
une  diathèse  cancéreuse  ou  tuberculeuse,  transmise  ou  acquise,  bien 
réglée,  ayant  eu  trois  enfants,  tous  bien  portants,  éprouva  pour  la  pre- 
mière fois  de  très  vives  souffrances  à l’âge  de  45  ans.  Elle  raconte  qu’à 
cette  époque,  en  proie  à des  coliques  violentes,  elle  était  obligée  de 
cesser  brusquement  tout  travail  et  de  se  mettre  au  lit.  Ces  coliques,  du 
reste,  ne  s’accompagnaient  ni  de  diarrhée  ni  de  vomissements;  le  re- 
pos, aidé  de  quelques  cataplasmes  laudanisés,  en  venait  facilement  à 
bout.  Ces  crises  douloureuses  sont  revenues  depuis  à six  reprises  diffé- 
rentes. Néanmoins  dans  les  intervalles  elle  souffrait  cruellement  de 
douleurs  sourdes,  siégeant  surtout  dans  les  parties  inférieures  de  l’ab- 
domen, ce  qui  l’inquiétait  beaucoup.  S’observant  très  attentivement, 
en  raison  de  ces  souffrances,  elle  s’aperçut,  au  mois  d’août  1870,  que  la 
fosse  iliaque  gauche  était  le  siège  d’une  tumeur  du  volume  d’un  œuf 
de  poule,  indolente,  dure,  fuyant  sous  les  doigts.  Effrayée,  elle  con- 
sulta un  médecin,  qui  s’assura  de  la  présence  de  la  grosseur.  Le  ventre 
augmenta  peu  à peu  de  volume  ; les  douleurs,  qui  étaient  intermit- 
tentes au  début,  devinrent  incessantes,  l’état  général  s’aggrava  de  jour 
en  jour,  si  bien  qu’au  mois  de  janvier  1871,  elle  dut  se  condamner  à 
garder  le  repos.  A partir  de  cette  époque,  la  maladie  fit  de  rapides  pro- 
grès, l’appétit  se  perdit  et  les  douleurs  augmentèrent  d’intensité.  Ce 
fut  alors  qu’elle  vint  nous  consulter. 

Nous  reconnûmes  que  l’état  général  était  mauvais  et  l’émaciation 
considérable  : chaque  soir  un  léger  mouvement  fébrile  se  déclara;  la 
nuit  l’insomnie  était  complète  à cause  des  douleurs  et  de  la  dyspnée. 
A la  pression  et  sur  la  ligne  médiane,  on  trouvait  de  la  matité  dans 
toute  l’étendue  comprise  entre  le  pubis  et  l’épigastre;  latéralement 
cette  matité  s’étendait  de  l’épine  iliaque  à celle  du  côté  opposé.  Elle 
ne  se  déplaçait  pas  suivant  la  position  donnée  à la  malade.  La  palpa- 
tion laissait  percevoir  une  fluctuation  obscure,  principalement  vers 
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les  parties  supérieures.  L’utérus  était  immobile,  en  antéversion  légère; 
il  paraissait  englobé  au  milieu  de  la  masse  qui  remplissait  l’abdomen. 
La  ponction  donna  issue  au  liquide  gélatineux  que  nous  avons  décrit. 

En  présence  de  ces  symptômes,  le  diagnostic  fut  : kyste  gélatineux 
de  l’ovaire,  probablement  avec  adhérences  générales.  Enhardi  par  les 
nombreux  succès  de  gastrotomie  que  nous  avions  déjà  obtenus  pour 
l’ablation  d’un  grand  nombre  de  tumeurs  pelvi-abdominales,  nous 
nous  décidâmes  à tenter  l’ablation  le  27  juillet  1871,  avec  l’aide  de 
plusieurs  confrères. 

La  longueur  de  l’incision  faite  aux  parois  abdominales  fut  de  15  cen- 
timètres. Dès  que  le  péritoine  eut  été  divisé,  il  s’écoula  15  litres  d’un 
liquide  gélatiniforme,  brun  noirâtre,  strié  de  sang,  ce  qui  nous  permit 
d’examiner  à loisir  la  cavité  péritonéale.  Nous  fûmes  frappés  de  ce  fait 
qu’il  n’y  avait  pas  de  poche  kystique  ou  plutôt  que  la  poche  était  con- 
stituée par  le  péritoine  lui-même,  très  hypertrophié  par  place  et  cou- 
vert de  fausses  membranes.  En  soulevant  les  lèvres  de  l’incision,  on 
apercevait  les  anses  intestinales  légèrement  injectées  et  animées  de 
contractions  vermiculaires.  Les  unes  flottaient  librement  dans  le  ven- 
tre, les  autres,  principalement  dans  le  petit  bassin,  étaient  englobées 
au  milieu  de  masses  kystiques  qui  les  soudaient  les  unes  aux  autres. 
Ces  poches  avaient  des  parois  d’une  extrême  minceur,  si  bien  qu’il 
suffisait  de  la  moindre  pression  pour  les  rompre;  leur  volume  variait 
entre  la  grosseur  d’un  pois  et  celui  d’une  grosse  amande;  quant  à leur 
contenu,  il  était  identique  à celui  qui  s’était  échappé  au  dehors,  lors 
de  l’ouverture  de  l’abdomen. 

Poussant  plus  loin  l’examen,  nous  trouvâmes  que  le  foie  et  la  rate 
étaient  couverts  de  fausses  membranes.  L’utérus,  les  trompes  et  les 
ovaires  n’offraient  rien  de  particulier.  Tous  ces  organes  étaient  baignés 
par  le  liquide  gélatineux  qui  remplissait  la  cavité  péritonéale.  Après 
quelques 'tentatives  infructueuses,  faites  en  vue  de  s’éclairer  sur  la 
question  de  savoir  quel  pouvait  être  le  point  de  départ  d’une  aussi 
singulière  sécrétion,  nous  dûmes  nous  hâter  de  refermer  l’abdomen  au 
moyen  de  quelques  points  de  suture  à anses  séparées,  après  l’avoir 
préalablement  débarrassé  le  plus  possible  de  ces  masses  gélatineuses. 
L’opération  n’avait  pas  duré  plus  d’une  heure. 

Les  suites  furent  des  plus  heureuses.  Au  bout  de  quelques  jours, 
l’état  général  de  la  malade  était  bien  meilleur  qu’avant  l’opération. 
Les  douleurs  abdominales  avaient  disparu,  ainsi  que  le  teint  cachecti- 
que qui  avait  été  remarqué  lors  du  premier  examen.  La  respiration 
était  plus  libre  et  les  fonctions  digestives,  bien  que  languissantes, 
étaient  en  voie  d’amélioration.  Malheureusement,  ainsi  qu’il  y avait 
lieu  de  le  redouter,  le  liquide  ne  tarda  pas  à se  reproduire,  et  il  s’établit 
en  même  temps,  au  niveau  de  la  plaie  faite  aux  parois  de  l’abdomen, 
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plusieurs  fistules  par  lesquelles  il  s’échappa  sans  interruption.  Malgré 
cela,  la  malade  ayant  manifesté  le  désir  de  s’en  retourner  dans  son 
pays,  elle  put  le  faire  sans  inconvénient. 

• 

Mais  si  les  suites  immédiates  peuvent  être  favorables,  il 
n’en  est  pas  de  même  des  suites  plus  éloignées.  Au  bout  de 
quelques  semaines  la  matière  colloïde  se  reproduit,  et  il  n’est 
pas  rare  de  voir  au  niveau  de  la  suture  quelques  points  de- 
venir fistulêux.  Chez  une  autre  malade  que  nous  opérâmes 
en  1874  pour  un  cancer  colloïde  généralisé  de  tout  l’abdomen 


Fig.  46.  — Maladie  gélatineuse  compliquée  de  gangrène  spontanée  des  parois 
. abdominales,  et  de  l’issue  des  intestins. 

et  qui  portait  en  même  temps  une  énorme  exomphale,  nous 
eûmes  à extraire  de  la  cavité  péritonéale  20  kilog.  d’une 
matière  gélatineuse,  d’une  couleur  brun-foncé,  qui  en  grande 
partie  était  enkystée  entre  les  viscères  pelvi-abdominaux  et 
jusque  dans  Tépaisseur  du  mésentère.  Nous  en  fîmes  l’abla- 
tion comme  dans  le  cas  précédent.  Pendant  les  dix  premiers 
jours  qui  suivirent  l’opération,  il  n’y  eut  aucun  accident,  la 
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malade  prit  avec  plaisir  de  la  nourriture,  les  forces  et  la  gaieté 
reparurent.  A partir  du  douzième  jour  elle  se  leva  et  com- 
mença à marcher.  Vers  le  quinzième,  nous  vîmes  sortir  au 
niveau  de  l’un  des  points  de  suture  un  peu  de  matière  colloïde 
qui  s'était  reproduite.  Cet  écoulement  parut  favorable  et  ne 
fut  suivi  d’aucune  trace  de  péritonite;  mais  trois  jours  après 
un  phénomène  bien  plus  étrange  et  sur  lequel  nous  étions 


Fig.  47.  — Maladie  gélatineuse  du  péritoine. 


loin  de  compter  se  produisit;  les  parois  de  l’abdomen  se 
sphacélèrent  en  quelques  heures  dans  toute  l’étendue  de 
l’hypogastre,  la  plaie  se  rouvrit  et  tout  le  paquet  des  intestins 
fit  hernie  à l’extérieur,  sans  que  nous  pussions  trouver  le 
moyen  de  le  faire  rentrer  dans  la  cavité  abdominale.  Pendant 
plusieurs  jours  nous  vîmes  ces  organes  recouverts  de  matière 
gélatineuse,  animés  de  contractions,  demeurer  au  dehors^ 
sans  qu’il  y eût  aucun  symptôme  de  péritonite  (fîg.  46). 
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Toutefois,  à partir  de  cette  époque,  bien  que  la  malade  con- 
tinuât à prendre  avec  plaisir  des  boissons  et  des  aliments,  le 
tube  digestif  se  paralysa,  la  déperdition  journalière  de  matière 
colloïde  devint  abondante,  les  forces  s’épuisèrent,  et  la  malade 
succomba  le  vingt-quatrième  jour  qui  suivit  l’opération.  A 
l’autopsie,  nous  trouvâmes  le  péritoine  légèrement  vascularisé, 
le  gros  intestin  dilaté,  rempli  de  matières  fécales  (fig.  47), 
mais  il  ne  restait  plus  aucune  trace  de  la  matière  colloïde, 
ni  même  des  cloisons  celluleuses  qui  l’emprisonnaient  et 
dont  nous  avions  constaté  la  présence  au  cours  de  l’opé- 
ration. 


TUMEURS  DE  l’ÉPIPLOON. 


Les  replis  péritonéaux,  désignés  sous  le  nom  d’épiploons, 
peuvent,  comme  tous  les  organes  de  la  cavité  abdominale, 
devenir  le  siège  de  tumeurs  perceptibles  au  travers  des  parois 
du  ventre. 

Ces  tumeurs  sont  très  rares.  Les  divers  recueils  scientifiques 
n’en  contiennent  qu’un  petit  nombre  d’observations  et  il 
n’existe  sur  elles  aucun  travail  d’ensemble.  On  trouve  quel- 
ques thèses  sur  le  cancer  du  péritoine  et  des  épiploons;  Da- 
vaine,  dans  son  Traité  des  entozoaires^  relate  une  dizaine  d’ob- 
servations de  kystes  hydatiques  de  l’épiploon  : mais  tous  ces 
travaux  sont  insuffisants  et  de  nouvelles  observations  sont  né- 
cessaires pour  en  faire  une  histoire  complète. 

L’importance  des  tumeurs  épiploïques  est  non  moins  grande 
pour  nous  que  celle  des  autres  tumeurs  abdominales  ; nous 
pouvons  même  dire  qu’elles  sont  d’autant  plus  intéressantes  à 
étudier  qu’elles  sont  plus  rares  et  que  cette  rareté  même  ajoute 
à la  difficulté  de  leur  diagnostic. 

Les  trois  replis  péritonéaux  qui  forment  les  épiploons  peu- 
vent être  le  siège  de  tumeurs  : cependant  nous  ne  connaissons 
pas  d’observation  de  tumeurs  primitives  des  épiploons  gastro- 
hépatique et  gastro-splénique.  Dans  toutes  celles  que  nous 
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avons  vues,  ou  bien  la  tumeur  était  la  conséquence  de  la  pro- 
pagation d’une  tumeur  de  voisinage,  ou  bien  elle  coïncidait 
avec  des  tumeurs  de  même  nature  siégeant  sur  divers  organes, 
— sur  le  grand  épiploon  entre  autres,  — et  ces  dernières  seules 
déterminaient  les  symptômes  observés.  En  conséquence,  nous 
nous  occuperons  tout  spécialement  dans  ce  chapitre  des  tu- 
meurs du  grand  épiploon,  c’est-à-dire  de  celles  du  vaste  repli 
péritonéal  qui  s’étend  du  bord  inférieur  de  l’estomac  au  bord 
antérieur  du  colon  transverse.  Ceci  dit,  fidèle  au  plan  que  nous 
nous  sommes  tracé  pour  les  autres  tumeurs  abdominales,  nous 
examinerons  d’abord  quels  sont  les  caractères  communs  aux 
tumeurs  épiploïques  ; nous  décrirons  ensuite  les  caractères 
propres  à chacune  d’elles. 


Tumeurs»  de  répi|>loon  en  général. 


Pour  résoudre  la  première  question  il  importe  d’abord  de 
montrer  comment  on  peut  reconnaître  le  siège  de  la  tumeur. 
Or,  comme  ce  dernier  est  surtout  lié  aux  rapports  que  l’épi- 
ploon affecte  normalement  avec  les  autres  organes  de  la  cavité 
abdominale,  nous  rappellerons  qu’il  est  placé  comme  un  voile 
mobile  en  avant  de  la  masse  intestinale  pour  l’empêcher  de 
remonter  vers  les  parties  supérieures  de  l’abdomen,  en  parti- 
culier au  devant  de  l’estomac  qui  pourrait  en  être  gêné  dans 
ses  fonctions,  et  qu’il  s’étend  du  bord  inférieur  de  cet  organe 
et  du  bord  antérieur  du  colon  transverse  vers  le  pubis  qu’il 
atteint  rarement  à l’état  normal.  Sa  hauteur  est  plus  considé- 
rable sur  la  ligne  médiane  que  sur  les  parties  latérales,  de  telle 
sorte  que  les  deux  flancs  n’en  contiennent  que  des  vestiges. 
Il  résulte  de  ces  dispositions  que  les  tumeurs  épiploïques 
siègent  habituellement  au-dessous  de  l’épigastre  et  vers  la 
ligne  médiane,  c’est-à-dire  dans  le  voisinage  de  l’ombilic. 
Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que,  si  cela  est  la  règle,  certaines 
conditions  peuvent  la  modifier  et  que  plusieurs  causes  peuvent 
favoriser  le  déplacement  de  ces  tumeurs. 
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La  principale  c’est  leur  grand  volume.  On  conçoit  qu’une 
tumeur  petite,  d’un  poids  minime , reste  fixée  au  point  où 
elle  s'est  développée,  malgré  la  faiblesse  des  ^attaches  qui  l’y 
maintiennent,  et  que  par  suite  elle  conserve  les  rapports  de 
l’organe  qui  lui  a donné  naissance  ; mais  il  n’en  est  plus  de 
même  lorsque  la  tumeur  a un  volume  et  par  suite  un  poids 
considérables.  Dans  ces  conditions,  l’action  de  la  pesanteur, 
la  nécessité  pour  la  tumeur  de  s’accommoder  à la  région  qui 
la  renferme,  favorisent  son  déplacement.  Aller  directement  en 
arrière  lui  est  impossible,  la  saillie  de  la  colonne  vertébrale 
s’y  opposant,  ce  sera  donc  surtout  vers  les  flancs  que  se 
porteront  les  tumeurs  épiploïques  un  peu  volumineuses,  et 
de  fait  c’est  là  qu’on  les  trouve.  On  peut  aller  plus  loin  et 
dire  que  le  flanc  gauche  sera  le  siège  de  prédilection  de  ces 
tumeurs,  parce  que  c’est  là  qu’elles  seront  plus  à l’aise  et 
qu'elles  s’accommoderont  le  plus  facilement  au  milieu  des  or- 
ganes de  la  région  : à droite  en  effet  la  présence  d’un  organe 
aussi  volumineux  que  le  foie  est  un  obstacle  à leur  migration. 
Parfois,  la  tumeur  descend  plus  loin  vers  le  petit  bassin  et 
devient  perceptible  par  le  toucher  vaginal  ou  rectal.  Nous  ver- 
rons qu’il  peut  en  résulter  des  difficultés  de  diagnostic  avec  les 
tumeurs  primitives  de  cette  région. 

. La  position  superficielle  de  la  tumeur  est  un  signe  plus 
constant  que  les  rapports  qu’elle  affecte  avec  les  divers  points 
de  la  paroi  abdominale.  Il  n’en  pourrait  être  autrement,  car 
la  disposition  de  l’épiploon  en  forme  de  tablier  au  devant  de 
la  masse  intestinale  ne  permet  guère  à une  tumeur  développée 
dans  son  épaisseur  de  se  glisser  au  milieu  de  la  masse  intesti- 
nale, de  se  laisser  recouvrir  par  elle  ou  de  se  cacher  derrière 
les  autres  organes,  foie,  estomac,  rate,  qui  sont  trop  éloignés 
de  son  siège  primitif,  et  lors  même  que  la  tumeur  se  dépla- 
cerait vers  le  petit  bassin,  comme  cela  arrive  lorsqu’elle  est 
très  volumineuse,  en  admettant  que  la  partie  inférieure  soit 
masquée,  la  supérieure  reste  facilement  accessible  vers  l’hypo- 
gastre  et  l’ombilic. 

La  recherche  de  la  mobilité  de  la  tumeur  a plus  d’im- 
portance pour  le  diagnostic  que  les  considérations  tirées  de 
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rexaiïien  de  son  siège.  Les  mouvements  spontanés  sont  très  res- 
treints; la  respiration,  l’ingestion  des  aliments  et  leur  digestion 
sont  sans  influence  ou  ne  déterminent  que  des  déplacements 
insignifiants.  Il  n’en  est  plus  de  même  des  mouvements  pro- 
voqués. Un  premier  fait  qui  frappe  l’observateur  lorsque,  sai- 
sissant la  tumeur  entre  les  deux  mains,  il  essaie  de  la  mouvoir, 
c’est  de  constater  dans  la  majorité  des  cas  qu’elle  se  déplace 
avec  la  plus  grande  facilité  : il  est  rare  en  effet  qu’il  s’établisse 
des  adhérences  entre  elle  et  le  péritoine  pariétal  ; l’inflamma- 
tion qui  s’établit  parfois  entre  les  deux  parois  de  la  séreuse  est 
habituellement  si  peu  intense  qu’il  en  résulte  tout  au  plus  un 
certain  dépoli  des  surfaces  et  parfois  une  sensation  de  frotte- 
ment péritonéal.  S’il  poursuit  l’examen  de  cette  mobilité  dans 
tous  les  sens,  il  constate  qu’elle  n’est  pas  la  même  partout,  et 
ce  signe  a une  très  grande  valeur,  ainsi  que  nous  le  verrons  en 
parlant  du  diagnostic.  11  peut  faire  passer  la  tumeur  de  droite 
a gauche  et  réciproquement  avec  la  plus  grande  facilité  ; c’est 
même  dans  ce  sens  que  la  mobilité  est  le  plus  grande.  11  peut 
également  refouler  la  partie  inférieure  de  la  tumeur  vers 
l’épigastre  : il  est  même  des  cas  où  le  soulèvement  est  si  facile 
que  le  fond  de  la  tumeur  qui  descendait  au  pubis,  ou  même 
plus  bas,  remonte  près  de  l’ombilic  et  permet  de  mettre  la 
main  de  champ  entre  la  tumeur  et  le  bassin.  Nous  exceptons 
bien  entendu  les  tumeurs  tellement  volumineuses  qu’elles 
remplissent  la  totalité  des  cavités  abdominale  et  pelvienne. 
L’inverse  a lieu  lorsque,  portant  la  main  à la  partie  supérieure 
de  la  tumeur,  il  essaye  de  rapprocher  celle-ci  du  pubis.  Les 
déplacements  qu’il  obtient  dans  ce  sens  sont  nuis  ou  tout  au 
moins  insignifiants.  Ce  phénomène  est  facile  à comprendre  ; 
il  résulte  de  la  fixité  de  l’estomac,  auquel  l’épiploon  est  en 
quelque  sorte  appendu,  et  de  l’étroitesse  du  détroit  supérieur 
qui  empêche  la  tumeur  de  descendre  plus  bas.  Quelques 
observations  signalent  la  possibilité  d’un  soulèvement  en 
masse  de  la  tumeur  à chaque  diastole  artérielle.  Le  voisinage 
de  l’aorte,  surtout  lorsque  la  tumeur  est  assez  volumineuse 
pour  écarter  les  anses  intestinales,  explique  suffisamment  ce 
symptôme  pour  que  nous  n’y  insistions  pas  davantage. 
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Le  nombre  des  tumeurs  est  variable.  Il  est  rare  qu’il  y en 
ait  une  seule,  quelle  qu’en  soit  d’ailleurs  la  nature,  kyste, 
cancer  ou  tubercule  : aussi,  quand  on  palpe  avec  soin  l’abdo- 
men, trouve-t-on  le  plus  souvent  autour  d’une  masse  princi- 
pale, volumineuse,  une  série  de  petites  nodosités  en  nombre 
variable,  offrant  des  caractères  analogues  ou  à peu  près.  Il 
n’est  aucun  organe  de  la  cavité  abdominale  qui  soit  aussi  sujet 
à des  tumeurs  multiples  que  l’épiploon;  aussi  ce  signe,  lors- 
qu’on peut  le  constater,  a-t-il  une  grande  valeur.  Malheureu- 
sement cela  est  le  plus  souvent  impossible,  parce  que  la  tu- 
meur principale  acquiert  une*  prédominance  telle  sur  les 
petites,  qu’elle  les  englobe  successivement  et  les  rend  ina- 
perçues. C’est  surtout  lorsqu’il  suit  les  malades  depuis  le  début 
de  leur  affection  que  le  chirurgien  peut  constater  par  lui-même 
cette  adjonction  des  masses  secondaires  à la  principale. 

Le  volume  de  la  tumeur  ne  saurait  fournir  des  renseigne- 
ments utiles  pour  le  diagnostic,  attendu  qu’il  varie  dans  les 
limites  les  plus  extrêmes.  En  cela  les  tumeurs  ne  diffèrent  pas 
de  celles  développées  sur  d’autres  organes.  On  en  signale  qui 
avaient  le  volume  d’une  noisette,  d’un  marron  d’Inde,  d’une 
tête  de  fœtus,  et  d’autres  qui  remplissaient  toute  la  cavité  pelvi- 
abdominale. 

La  forme  de  la  tumeur,  bien  que  moins  importante  au 
point  de  vue  du  diagnostic,  mérite  cependant  d’être  prise 
en  considération.  Le  plus  souvent  elle  est  inégale , bosse- 
lée, irrégulière,  ce  qui  tient,  comme  nous  venons  de  le  dire, 
cà  l’agglomération  d’un  nombre  variable  de  tumeurs  secon- 
daires. Il  en  est  de  même  de  la  consistance,  qui  est  rare- 
ment homogène:  ici  dure,  en  quelque  sorte  ligneuse,  à côté 
molle,  fluctuante.  D’ailleurs  ces  caractères  sont  loin  d’être 
constants  et  ce  serait  une  grave  erreur  de  croire  qu’une 
tumeur  n’a  pu  naître  de  l’épiploon  par  le  seul  fait  que  sa 
surface  est  régulière,  égale,  sans  bosselures  et  de  consistance 
uniforme. 

Nous  verrons,  en  parlant  des  tumeurs  du  tube  digestif,  que 
les  troubles  fonctionnels  auxquels  elles  donnent  lieu  méritent 
la  plus  sérieuse  attention  et  qu’il  serait  absolument  impos- 
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sible,  dans  l’immense  majorité  des  cas  du  moins,  d’en  faire 
un  diagnostic  sérieux,  si  l’on  tenait  compte  seulement  de  leur 
siège,  de  leur  forme,  de  leur  consistance,  et  si  l’on  négligeait 
la  douleur,  la  dyspepsie,  les  vomissements,  la  diarrhée  et  les 
hématémèses.  Or  les  mêmes  considérations  sont  applicables 
aux  tumeurs  de  l’épiploon.  L’examen  des  troubles  fonctionnels 
fournira  pour  le  diagnostic  des  éléments  aussi  sérieux  que 
l’examen  des  caractères  physiques  de  la  tumeur.  Seulement  il  y 
a une  grande  différence  sous  ce  rapport  entre  les  tumeurs  du 
tube  digestif  et  celles  de  l’épiploon.  Tandis  que  c’est  par  la 
constatation  de  signes  positifs,  de  troubles  variés,  mais  nets  et 
parfaitement  déterminés,  que  l’on  arrive  à distinguer  les 
tumeurs  de  l’estomac  ou  de  l’intestin,  même  à leur  début, 
c’est  par  des  signes  absolument  négatifs  que  l’on  arrive  à 
reconnaître  celles  de  l’épiploon. 

On  est  frappé  en  effet,  quand  on  lit  les  rares  observations 
publiées  sur  ce  sujet,  de  l’insignifiance  des  symptômes  fonc- 
tionnels présentés  pendant  les  premières  périodes  de  la  mala- 
die. Sous  ce  rapport  toutes  les  observations  se  ressemblent  et 
paraissent  copiées  sur  le  même  modèle.  Le  malade  n’avait 
jamais  souffert,  avait  joui  d’une  excellente  santé,  était  d’un 
embonpoint  respectable.  Ce  qu’il  y a de  plus  remarquable  dans 
cette  bénignité,  c’est  qu’elle  est  indépendante  de  la  nature  de 
la  tumeur  et  qu’on  peut  l’observer  même  avec  une  tumeur  de 
mauvaise  nature.  Chez  un  malade  de  Deshayes  dont  il  sera 
question  lorsque  nous  parlerons  du  cancer,  la  tumeur,  d’un 
volume  considérable,  n’avait  jamais  déterminé  de  trouble  im- 
portant de  la  santé  lorsqu’un  jour,  sans  cause  apparente,  des 
symptômes  de  péritonite  grave  se  déclarèrent  et  entraînèrent 
la  mort  en  quelques  jours.  Collin  cite  le  cas  d’un  malade  qui 
présentait  à l’autopsie  une  masse  de  tissu  encéphaloïde  offrant 
l’aspect  et  presque  le  volume  d’un  cerveau  entier,  développée 
dans  l’écartement  des  deux  feuillets  antérieurs  de  l’épiploon. 
Ce  malade,  quinze  jours  avant  sa  mort  arrivée  par  péritonite, 
est  signalé  comme  étant  « d’une  constitution  robuste,  d’un 
embonpoint  assez  marqué  et  n’éprouvant  rien  autre  chose 
depuis  quelque  temps  que  des  douleurs  vagues  dans  les  hypo- 
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condres,  de  l’anorexie  et  quelques  difficultés  dans  les  diges- 
tions. » {Gaz.  hebd.,  1868.)  Chez  un  malade  de  Simon,  dont 
nous  auro«s  à parler,  un  kyste  hématique  du  volume  d’une 
tête  d’adulte,  pris  d’abord  pour  la  vessie  distendue  par  l’urine, 
avait  duré  douze  ans  sans  déterminer  aucune  espèce  de  symp- 
tômes, et  il  est  probable  que  cet  état  satisfaisant  aurait  persisté 
longtemps  encore  sans  une  attaque  de  choléra  qui  causa  la 
mort  et  permit  de  faire  l’autopsie.  (Bull.  Soc.  anat.,  1868.) 
Il  nous  serait  facile  de  multiplier  les  exemples  de  ce  genre, 
puisque,  nous  le  répétons,  presque  toutes  les  observations  pu- 
bliées présentent  à peu  de  chose  près  la  même  particularité. 

On  doit  se  demander  quelle  peut  être  la  cause  d’un  phéno- 
mène aussi  exceptionnel.  On  a peine  à croire  qu’un  cancer 
puisse  se  développer  au  point  d’acquérir  le  volume  d’un  cer- 
veau d’adulte  tout  en  permettant  au  malade  de  conserver  une 
constitution  robuste  et  un  embonpoint  assez  marqué,  d’autant 
plus  que  l’épiploon  est  un  organe  important  au  point  de  vue 
vasculaire,  qu’il  sert  de  support  à une  grande  partie  du  gros 
intestin  et  surtout  de  l’estomac,  et  que  ses  nombreux  vaisseaux 
se  relient  au  système  circulatoire  de  ces  organes.  Nous  croyons 
pouvoir  l’expliquer  par  le  peu  d’importance  physiologique 
de  cette  toile  séreuse  dont  la  seule  mission  est,  comme  nous 
l’avons  dit,  de  maintenir  l’intestin  dans  la  position  qu’il 
occupe  dans  l’espace  laissé  libre  par  l’arc  du  côlon.  En  outre 
la  circulation  de  l’estomac  reste  assurée  par  de  nombreuses 
anastomoses  vasculaires,  même  après  le  développement  d’une 
tumeur  épiploïque.  Voilà  pourquoi  cette  dernière  n’a  en  quel- 
que sorte  qu’une  action  de  présence  : c’est  un  corps  étranger 
auquel  le  péritoine  s’habitue  et  qui  ne  commence  à devenir 
nuisible  qu’à  la  suite  d’un  accroissement  trop  considérable 
de  volume,  d’un  coup,  d’un  froissement  exagéré,  d’une  ponc- 
tion, d’un  traumatisme  quelconque,  ou  même  d’une  inflamma- 
tion qui  survient  sans  cause  appréciable. 

Il  est  cependant  un  petit  nombre  d’observations  dont  il  faut 
tenir  compte  et  qui  nous  montrent  que  ces  tumeurs  peuvent 
donner  naissance  à certains  phénomènes  qui,  sans  être  sérieux, 
sans  même  présenter  une  gravité  suffisante  pour  forcer  le  ma- 
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lade  à s’aliter,  ont  assez  d’importance  pour  l’engager  à 
consulter  un  médecin  et  pour  mettre  celui-ci  sur  la  voie  du 
diagnostic.  Ces  signes  n’ont  par  eux-mêmes  rien  de  caracté- 
ristique : ils  consistent  en  une  sensibilité  exagérée  du  ventre  qui 
s’exacerbe  légèrement  sous  l’influence  de  la  pression,  de  la 
fatigue,  de  la  digestion,  et  qui  se  font  sentir  de  préférence 
dans  le  bas-ventre,  les  flancs  ou  les  fosses  iliaques.  Encore 
est-il  que  ces  douleurs  sont  rarement  vives  et  qu’elles  consti- 
tuent plutôt  une  simple  gêne  que  la  pression  exagère.  En 
même  temps  on  observe  une  perte  d’appétit  : ce  symptôme  est 
même  un  de  ceux  que  l’on  rencontre  le  plus  fréquemment  ; il 
est  dû  soit  au  trouble  apporté  par  la  tumeur  à la  circulation 
stomacale,  soit  à la  compression  qu’elle  exerce  sur  les  diverses 
parties  du  tube  digestif,  soit  à une  irritation  de  voisinage. 
Comme  conséquence  de  cette  anorexie,  on  voit  survenir  géné- 
ralement de  l’amaigrissement,  de  la  fièvre,  de  la  diarrhée  et 
quelquefois  de  la  cachexie.  Mais  tous  ces  symptômes,  par  leur 
insignifiance  même,  parce  qu’ils  sont  communs  à la  plupart 
des  autres  tumeurs  abdominales,  ne  peuvent  guère  aider  au 
diagnostic. 

Il  ne  faut  pas  croire  toutefois  que  ces  tumeurs  restent  né- 
cessairement inoffensives  à toutes  leurs  périodes.  Il  arrive  un 
moment  où  sous  les  influences  les  plus  variées  elles  deviennent 
la  cause  de  complications  redoutables.  La  plus  grave  de  toutes 
est  la  péritonite  ; elle  est  en  même  temps  la  plus  fréquente,  et 
c’est  presque  toujours  elle  qui  amène  la  mort  des  malades, 
quelle  que  soit  d’ailleurs  la  nature  de  la  tumeur  épiploïque. 
Nous  ne  sommes  pas  éloignés  de  croire  qu’on  la  rencontre  plus 
fréquemment  qu’avec  les  autres  tumeurs  abdominales.  La  mort 
peut  également  survenir  par  consomption.  A un  certain  mo- 
ment la  tumeur,  jusque-là  indolente  ou  à peu  près,  devient  le 
siège  de  douleurs  spontanées,  extrêmement  vives  et  continues, 
qui  s’exagèrent  par  la  pression.  En  même  temps,  elle  cause 
par  son  poids  une  gêne  considérable  qui  rend  la  marche  dif- 
ficile et  même  impossible.  Souvent  elle  provoque  un  peu  d’as- 
cite et  d’œdème  périmalléolaire . Malgré  ces  phénomènes, 
l’état  général  reste  encore  assez  satisfaisant,  le  malade  conserve 
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ses  couleurs,  son  embonpoint;  si  c’est  une  femme,  ses  règles 
restent  régulières  et  le  tube  digestif  ne  présente  que  les  trou- 
bles anodins  dont  nous  avons  parlé  il  y a un  instant.  Mais  tout 
à coup  la  scène  change  et  les  fonctions  digestives  sont  les  pre- 
mières sérieusement  atteintes  par  suite  du  refoulement  des 
viscères.  Sans  vouloir  décrire  les  symptômes  qui  se  succèdent 
à cette  époque,  nous  dirons  seulement  que  la  maladie  perd  son 
caractère  de  bénignité  si  remarquable  du  début,  que  les  ma- 
lades s’affaiblissent  rapidement  et  que  la  cachexie,  puis  la  mort, 
ne  tardent  pas  à survenir. 

Tels  sont  les  symptômes  qui  permettent  habituellement  de 
diagnostiquer  le  siège  des  tumeurs  épiploïques,  Voyons  main- 
tenant comment  on  peut  les  différencier  des  autres  tumeurs 
qui  se  développent  dans  le  voisinage.*  Nous  allons  examiner 
successivement  quelles  sont  les  différences  qu’elles  présentent 
avec  les  tumeurs  des  parois  de  l’abdomen,  avec  celles  du  tube 
digestif,  de  l’ovaire,  de  la  trompe,  de  l’utérus,  de  la  vessie,  du 
foie,  de  la  rate,  du  rein,  avec  certaines  péritonites  enkystées, 
enfin,  pour  être  complets,  avec  les  tumeurs  des  gros  vaisseaux 
du  voisinage. 

Les  tumeurs  des  parois  comme  les  tumeurs  épiploïques  sont 
superficielles,  facilement  accessibles  à l’explorateur,  causent 
peu  de  troubles  fonctionnels,  mais  elles  sont  encore  mieux 
accessibles  pour  le  médecin  et  pour  le  malade.  Il  en  résulte 
que  ce  dernier  indiquera  souvent  qu’il  s’est  aperçu  de  son 
mal  dès  le  début,  alors  que  la  tumeur  n’était  pas  plus  grosse 
qu’une  aveline,  qu’une  noix.  Il  est  rare  que  des  malades 
atteints  de  tumeur  épiploïque  puissent  fournir  le  même  ren- 
seignement. Le  plus  souvent  ils  en  ont  constaté  la  présence 
alors  seulement  qu’elle  avait  acquis  un  volume  notable.  En 
outre  les  tumeurs  des  parois  ne  sont  pas  mobiles,  ou  tout  au 
moins  leur  mobilité  est  très  restreinte  et  a lieu  à peu  près 
indistinctement  dans  tous  les  sens;  la  mobilité  d’une  tumeur 
épiploïque  est,  comme  nous  l’avons  dit,  beaucoup  plus 
étendue,  surtout  de  bas  en  haut.  La  contraction  des  parois  du 
ventre  pourra  montrer  dans  bien  des  circonstances  que  la 
tumeur  est  placée  plus  en  avant,  et  cela  est  en  quelque  sorte 
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pathognomonique.  Un  autre  signe  qui  aura  une  grande  valeur 
lorsqu’on  le  constatera,  c’est  cette  crépitation  particulière  que 
l’on  produit  quelquefois  en  faisant  mouvoir  la  tumeur  épi- 
ploïque et  qui  résulte  du  frottement  l’une  contre  l’autre  des 
deux  surfaces  péritonéales  dépolies. 

Les  tumeurs  placées  sous  la  dépendance  du  tube  digestif  se 
reconnaissent  surtout  à la  coexistence  des  troubles  fonction- 
nels variés  que  nous  avons  décrits  plus  haut  et  sur  lesquels 
nous  reviendrons  plus  loin.  Ajoutons  que  leur  siège,  leur 
forme,  leur  mollesse  et  leur  sonorité  sont  souvent  caracté- 
ristiques. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  épiploïques  et  des  tumeurs  pel- 
viennes qui  prennent  leur  point  de  départ  dans  les  organes 
génitaux  internes  est  plus  difficile  : c’est  avec  elles  surtout 
que  les  erreurs  sont  commises,  pour  peu  que  la  tumeur  ait  un 
volume  notable.  Cela  se  conçoit  sans  peine,  puisque,  comme 
nous  l’avons  dit,  elles  ont  une  grande  tendance  à descendre 
dans  le  petit  bassin,  tandis  que  les  tumeurs  des  organes 
génitaux  internes  ont  de  la  tendance  à monter  vers  la  région 
épiploïque.  Le  diagnostic  est  donc  plus  facile  au  début,  alors 
que  la  tumeur  ne  s’est  pas  encore  portée  du  côté  des  ovaires, 
des  trompes  et  de  l’utérus.  Un  peu  plus  tard,  il  faut  tenir 
compte  du  sens  suivant  lequel  se  dirigent  les  deux  variétés  de 
tumeurs.  Toutes  deux  sont  mobiles  dans  le  sens  transversal; 
mais  tandis  qu’il  est  impossible  de  faire  remonter  vers  l’épi- 
gastre là  tumeur  du  petit  bassin,  on  peut  au  contraire  soulever 
la  tumeur  épiploïque,  l’éloigner  du  pubis  et  même  constater, 
ainsi  que  cela  est  signalé  dans  une  de  nos  observations,  que 
la  main  placée  de  champ  peut  être  enfoncée  dans  le  bassin. 
Le  toucher  vaginal  permet  de  reconnaître  une  certaine  mo- 
bilité de  l’utérus  et  d’éliminer  les  tumeurs  de  cet  organe, 
mais  il  est  sans  valeur  s’il  s’agit  d’une  tumeur  ovarique  et  il 
ne  faut  pas  se  dissimuler  que,  quelque  exercé  que  l’on  soit, 
il  sera  impuissant  à lever  les  doutes  quand  il  s’agira  d’une 
tumeur  adhérente  à l’un  des  organes  du  bassin.  Dans  ces  con- 
ditions, la  confusion  entre  ces  divers  organes  peut  être  telle 
que,  pendant  l’opération  et  même  à l’autopsie,  alors  qu’ils  ont 
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la  tumeur'sous  les  yeux,  des  praticiens  distingués  peuvent  être 
en  désaccord.  Il  suffit  de  parcourir  les  bulletins  de  la  Société 
anatomique  pour  voir  |que  dans  bon  nombre  de  tumeurs 
l’origine  épiploïque  affirmée  par  le  présentateur,  contestée  par 
certains  membres  présents,  était  affirmée  par  d’autres.  L’ex- 
plication est  aisée  à comprendre  pour  ceux  qui  connaissent 
la  facilité  avec  laquelle  l’épiploon  coiffe  les  tumeurs  du  bas- 
sin qui  se  dirigent  de  son  côté  lorsqu’elles  sont  enflam- 
mées. En  raison  de  ces  adhérences,  si  le  pédicule  de  la  tumeur 
provenant  d’un  autre  organe,  l’un  des  ovaires  par  exemple, 
est  long  et  mince,  on  pourra  être  tenté  de  croire  que  celle-ci 
a pris  naissance  dans  son  épaisseur.  Inutile  d’ajouter  que 
cette  erreur  ne  pourra  se  produire  si  la  tumeur  épiploïque 
n’a  contracté  aucune  adhérence  avec  les  organes  voisins.  Nous 
verrons,  en  parlant  des  kystes  ovariques,  qu’ils  sont  plus  fré- 
quents que  ceux  de  l’épiploon  et  qu’il  ne  faut  pas  l’oublier  au 
point  de  vue  du  diagnostic. 

On  a pu  prendre  une  tumeur  épiploïque  pour  la  vessie  dis- 
tendue outre  mesure  par  l’urine  et  remplissant  la  cavité  ab- 
dominale. Cette  erreur  peut  paraître  étrange,  et  nous  n’en 
aurions  pas  parlé,  si  elle  n'avait  été  commise  sur  quelques  ma- 
lades. En  lisant  l’observation  de  Simon,  dont  nous  parlerons 
plus  loin,  on  voit  que  l’erreur  était  due  à ce  que  le  malade 
atteint  de  choléra  n’avait  pas  uriné  depuis  plusieurs  jours  et 
que  la  tumeur  située  sur  la  ligne  médiane,  fluctuante  comme 
une  vessie  distendue,  plongeant  comme  elle  dans  le  petit  bassin, 
avait  la  forme  d’un  ovoïde  à grand  axe  . vertical.  Le  cathété- 
risme suffit  pour  lever  les  doutes.  Mais  s’il  s’agit  d’une  véri- 
table tumeur  vésicale  et  si  l’on  constate  après  avoir  vidé  la 
vessie  que  cette  tumeur  ne  s’est  pas  sensiblement  modifiée,  il 
faut  étudier  ses  caractères  avec  plus  de  soin  pour  formuler  un 
diagnostic  exact.  De  ces  caractères,  le  plus  important  est 
encore,  sans  contredit,  la  mobilité  de  la  tumeur  de  bas  en 
haut  qui  est  de  règle  lorsque  c’est  l’épiploon  qui  est  malade, 
l’impossibilité  au  contraire  de  faire  remonter  la  tumeur  au- 
dessus  du  pubis  lorsque  c’est  à la  vessie  que  l’on  a affaire. 

Les  tumeurs  épiploïques  peuvent  encore  être  confondues 
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avec  certaines  péritonites  enkystées  circonscrites  siégeant  au 
niveau  de  la  partie  moyenne  de  l’abdomen  et  formant  une 
tumeur  qui  par  son  siège  peut  être  rattachée  au  grand  épi- 
ploon. Ces  variétés  de  péritonites  sont  extrêmement  rares,  elles 
existent  cependant  : on  les  a rencontrées  à la  suite  de  vio- 
lences exercées  sur  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen  et  de 
l’extravasation  d’une  certaine  quantité  de  sang  au  niveau  du 
point  lésé,  c’est-à-dire  dans  la  partie  du  péritoine  qui  se 
trouve  en  avant  du  grand  épiploon.  lîe  sang  épanché  dans  ces 
circonstances,  au  lieu  de  se  résorber,  amène  l’inflammation 
circonscrite,  puis  la  suppuration  de  la  région  qu’il  occupe,  et 
il  en  résulte  une  tumeur  qu’il  est  bien  difficile  de  distinguer 
d’un  kyste  de  l’épiploon.  Ce  diagnostic  peut  être  difficile  même 
après  l’ouverture  de  la  paroi  abdominale,  ainsi  que  cela  est 
arrivé  à Eving  Mears.  Il  s’agissait  d’une  malade  présentant  à 
la  partie  antérieure  du  ventre  une  tumeur  légèrement  fluc- 
tuante, douloureuse,  ayant  la  forme  d’un  utérus  à terme,  que 
l’auteur  rattachait  à une  tumeur  de  l’ovaire  ou  de  l’épiploon, 
ou  enfin  à la  variété  de  péritonite  dont  nous  parlons.  Ayant 
incisé  la  paroi  abdominale,  il  tomba  sur  une  tumeur  dont  il 
sortit  7 litres  de  pus.  Il  put  facilement  reconnaître  qu’il  n’a- 
vait pas  une  tumeur  de  l’ovaire,  mais  il  lui  fut  impossible  de 
dire  s’il  avait  incisé  un  kyste  suppuré  de  l’épiploon  ou  s’il 
était  tombé  sur  un  foyer  purulent  occupant  la  portion  de  péri- 
toine placée  en  avant  de  l’épiploon.  {Trans.  of  the  college 
phys.  Philadelphia^  1875.)  Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à 
faire  un  semblable  diagnostic.  Les  cas  où  il  a pu  se  poser  sont 
trop  rares  pour  qu’il  soit  possible  de  formuler,  pour  le  mo- 
ment du  moins,  des  règles  précises  basées  sur  une  observa- 
tion rigoureuse  des  faits. 

Quoique  cela  soit  plus  rare,  on  pourra  confondre  les  tu- 
meurs épiploïques  avec  celles  du  foie  ou  de  la  rate.  Les  tu- 
meurs épiploïques  n’ont  pas  une  grande  tendance  à se  porter 
vers  les  régions  supérieures,  il  en  résulte  que  l’examen 
du  siège  de  la  tumeur  a une  grande  valeur;  cependant, 
comme  les  tumeurs  du  foie  et  de  la  rate  peuvent  occuper 
la  région  épiploïque,  si  l’on  tenait  uniquement  compte  du 
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siège  de  la  tumeur,  on  serait  encore  fort  exposé  à l’erreur. 
On  l’évitera  en  considérant  que  les  tumeurs  hépatiques  sont 
situées  à droite,  tandis  que  celles  de  l’épiploon  se  portent  de 
préférence  à gauche  ; qu’elles  jouissent  d’une  mobilité  bien 
moindre  que  celles  de  l’épiploon  ; que  cette  mobilité  se  pro- 
duit surtout  pendant  l’inspiration,  tandis  que  pour  l’épiploon 
ce  sont  surtout  des  mouvements  provoqués  par  le  médecin  que 
l’on  peut  constater.  En  outre,  les  tumeurs  de  l’épiploon  sont 
souvent  multiples,  à surface  irrégulière,  particularités  que  l’on 
ne  rencontre  généralement  pas  avec  les  tumeurs  hépatiques. 
Enfin,  l’étude  des  symptômes  généraux  achèvera  de  fixer  un 
diagnostic  douteux. 

Des  considérations  analogues  sont  applicables  aux  tumeurs 
de  la  rate  : ajoutons  que,  lorsque  la  tumeur  épiploïque  siège 
dans  le  flanc  gauche,  elle  refoule  en  haut  et  en  dehors  la 
rate  qui  devient  ainsi  plus  facilement  accessible  au  chirurgien 
et  qui  conserve  son  volume  normal  ainsi  que  sa  mobilité  indé- 
pendante de  la  tumeur. 

Les  tumeurs  du  rein  sont  beaucoup  plus  profondes,  plus 
difficilement  accessibles;  leur  immobilité  est  presque  absolue. 
Les  troubles  fonctionnels  auxquels  elles  donnent  lieu  ne  s’ob- 
servent pas  avec  les  tumeurs  de  l’épiploon. 

Les  soulèvements  en  masse  de  la  tumeur  à chaque  diastole 
aortique  pourraient-ils  faire  croire  à la  présence  d’un  ané- 
vrysme de  l’aorte  abdominale  ? Nous  ne  le  pensons  pas  et 
nous  n’avons  vu  signaler  nulle  part  cette  erreur.  En  tous  cas 
les  signes  généraux  des  anévrysmes,  et  en  particulier  leur 
mouvement  d’expansion  si  différent  du  soulèvement  en  masse 
que  l’on  peut  observer  dans  les  tumeurs  épiploïques  placées 
sur  le  trajet  de  l’aorte,  suffira  pour  faire  éviter  l’erreur. 

Nous  venons  d’étudier  les  tumeurs  de  l’épiploon  en  géné- 
ral, en  montrant  surtout  à quels  signes  on  peut  reconnaître 
leur  siège  et  les  différencier  des  tumeurs  développées  aux 
dépens  des  organes  voisins.  Nous  allons  maintenant  étudier 
chacune  d’elles  en  particulier. 
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Tumeurs  de  Tépiploon  en  particulier. 

Les  tumeurs  susceptibles  de  prendre  naissance  dans  l’épi- 
ploon présentent  moins  de  variétés  que  celles  des  autres  or- 
ganes intra-abdominaux.  Ainsi,  par  exemple,  il  n’y  a pas  de 
tumeurs  inflammatoires  ni  de  corps  étrangers  comme  dans  le 
tube  digestif.  Ce  n’est  pas  que  l’épiploon  ne  soit,  lui  aussi, 
susceptible  de  s’enflammer,  mais  son  inflammation  ne  forme 
pas  des  tumeurs  circonscrites  et  nettement  perceptibles  et 
son  étude  se  confond  avec  celle  de  la  péritonite. 

Les  seules  tumeurs  qu’on  y rencontre  sont  des  lipomes,  des 
kystes,  des  cancers  et  du  tubercule. 

Lipomes.  — A l’état  normal,  l’épiploon  contient  une  pro- 
portion notable  de  tissu  adipeux  disposé  à la  manière  des 
feuilles  de  fougère  le  long  des  vaisseaux  sanguins  et  lympha- 


Fig.  48.  — Lipome  de  l’épiploon  (d’après  Wirchow). 


tiques.  Chez  les  sujets  obèses,  il  n’est  pas  rare  de  voir  ce  tissu 
s’hypertrophier  au  même  titre  que  celui  des  couches  super- 
ficielles et  profondes  des  membres,  du  tronc  et  des  cavités 
splanchniques.  De  là  des  déformations  spéciales,  profondes, 
plutôt  que  de  véritables  tumeurs  sur  le  trajet  connu  de 
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l’épiploon.  Chez  d’autres,  sous  une  influence  moins  évidente, 
le  tissu  adipeux  s’hypertrophie  partiellement  et  forme  des 
lipomes  semblables  à celui  dont  nous  donnons  la  figure 
ci-contre.  Mais  le  petit  volume  de  ces  tumeurs,  leur  peu  de' 
consistance  font  qu’ils  passent  inaperçus  pendant  la  vie. 

Il  n’en  est  pas  de  même  des  tumeurs  fibro-graisseuses 
formées  par  l’épiploon  déplacé  dans  les  hernies  externes 
anciennes  et  volumineuses.  Il  donne  lieu  à des  tumeurs 
reconnaissables  à la  vue  et  au  palper  dont  nous  parlerons 
à propos  des  déplacements  de  l’intestin.  Il  en  est  de  même 
de  l’épiploon  adhérent  à certaines  tumeurs  ovariques  sur  les- 
quelles nous  reviendrons  au  chapitre  qui  leur  sera  consacré. 

Kystes,  — Les  kystes  de  l’épiploon  prennent  naissance  dans 
le  tissu  cellulaire  interposé  entre  les  divers  feuillets  de  la 
membrane  séreuse.  Comme  dans  les  autres  organes  ils  sont 
séreux,  sanguins,  purulents  ou  hydatiques.  Ces  derniers  sont 
I les  plus  fréquents. 

I Ces  kystes  sont  rarement  uniques  ; ils  coexistent  le  plus 
I souvent  avec  des  kystes  développés  dans  les  organes  voisins, 

I foie,  rate,  mésentère,  etc.  ou  avec  d’autres  kystes  épiploïques, 

I ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent  ; on  peut  même  dire  que  les 
kystes  hydatiques  uniques  sont  une  rareté.  Leur  nombre  est 
I quelquefois  prodigieux.  Guillet  rapporte  l’observation  d’un 
[.  malade  chez  lequel  tous  les  organes  de  la  cavité  abdominale, 
freins,  rate,  foie,  en  étaient  farcis  en  même  temps  que  l’épi- 
I ploon.  Tous  ces  kystes,  reliés  entre  eux  par  des  adhérences 
' celluleuses,  remplissaient  toute  la  cavité  abdominale  et  en- 
voyaient des  prolongements  jusque  dans  le  bassin.  {Bull,  Soc. 
amt,^  1852.)  Pinault  a vu  un  épiploon  contenant  dans  son 
! épaisseur  plus  de  cinquante  kystes  hydatiques  dont  le  volume 
variait  depuis  celui  d’une  noix  jusqu’à  celui  des  deux  poings 
et  qui  formaient  une  sorte  de  chapelet  étendu  de  la  face  con- 
I cave  du  foie  au  petit  bassin.  {Bull,  Soc,  anat,^  1825.) 

! A l’ouverture  de  la  cavité  abdominale,  plusieurs  kystes 
I apparaissent  pressés  les  uns  contre  les  autres,  semblables 
I comme  aspect  à des  grains  de  raisin  enfermés  dans  une  boîte 
j (Budd)  ; les  uns  sont  entièrement  contenus  dans  l’épaisseur 
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de  Tépiploon,  d’autres  sont  refoulés  sur  les  kystes  voisins,  ou 
même,  par  le  seul  fait  de  raccroissement  de  leur  volume,  s’iso- 
lent peu  à peu  de  l’organe  qui  leur  a donné  naissance  et  ne 
lui  adhèrent  bientôt  plus  que  par  un  pédicule  aminci.  Char- 
cot et  Davaine  ont  observé  un  cas  dans  lequel  le  pédicule 
du  kyste  avait  jusqu’à  7 centimètres  de  long  et  n’était  pas 
plus  gros  qu’un  crin  de  cheval.  (Mém.  de  la  Soc.  de  biolo- 
gie, 1857.)  Une  attache  aussi  mince  peut  se  rompre;  le  kyste 
flotte  alors  librement  dans  la  cavité  abdominale.  C’est  ce 
que  nous  avons  observé  sur  la  malade  de  Roussin  dont  nous 
publions  plus  loin  l’observation.  A peine  eûmes-nous  fait 
l’incision  du  péritoine  que  nous  vîmes  s'écouler,  avec  une 
grande  quantité  de  liquide  ascitique,  plusieurs  kystes  flottants 
de  différents  volumes  : le  plus  gros  avait  le  volume  d’un  œuf 
d’autruche,  ce  qui  représente  une  dimension  fort  respectable.. 
Plusieurs  portaient  des  traces  de  pédicule  sur  l’épiploon,  mais 
la  plupart  étaient  fins,  d’autres  avaient  complètement  disparu. 

La  structure  anatomique  de  ces  kystes  ne  diffère  en  rien  de 
celle  que  l’on  rencontre  dans  les  kystes  de  même  nature  en 
d’autres  points  du  corps;  aussi  n’y  insisterons-nous  pas.  Ceux 
qui  sont  hydatiques  sont  formés  d’une  première  tunique  dé- 
veloppée aux  dépens  du  tissu  cellulaire  voisin  épaissi  par  re- 
foulement et  renferment  un  nombre  variable  de  vésicules 
remplies  d’échinocoques.  Leur  contenu,  quand  ils  sont  an- 
ciens, se  modifie  parfois  au  point  que  l’origine  hydatique  peut 
être  difficile  à reconnaître  : c’est  ce  qui  a lieu  quand  les 
vésicules  et  même  les  crochets  des  entozoaires  sont  détruits  ou 
déformés  au  point  d’être  méconnaissables  au  milieu  du  liquide 
devenu  purulent,  caséeux  ou  athéromateux.  Le  contenu  des 
kystes  hématiques  est  constitué  par  du  sang  plus  ou  moins 
altéré,  tantôt  liquide  et  transparent,  tantôt  rougeâtre,  brunâ- 
tre, offrant  la  couleur  et  la  consistance  du  chocolat  à l’eau, 
du  marc  de  café,  de  la  lie  de  vin,  suivant  que  ce  sang  et  cette 
matière  sont  seuls  ou  mêlés  à des  concrétions  fibrineuses 
caséeuses  et  même  purulentes.  Il  en  est  qui  sont  le  résullat 
de  la  transformation  des  kystes  hydatiques;  d’autres  succèdent 
à un  traumatisme  suivi  d’épanchement  et  d’enkystement  du 
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sang  entre  les  feuillets  du  péritoine.  Un  cas  remarquable  de 
kystes  de  cette  nature  a été  rapporté  parEdm.  Simon. 

Le  malade  dont  il  s’agit  étant  mort  à l’hôpital,  on  con- 
stata à l’autopsie  que  la  tumeur  située  dans  l’épaisseur  du 
grand  épiploon  s’étendait  de  l’estomac  au  pubis  et  mesurait 
25  centimètres  de  haut  sur  15  à 18  d’épaisseur.  Elle  était 
constituée  par  une  Yaste  poche  fibreuse  dont  les  parois, 
épaisses  de  plus  d’un  millimètre,  étaient  recouvertes  par  les 
lames  de  l’épiploon.  Cette  poche  contenait  du  sang  coagulé, 
couleur  de  rouille,  granuleux  et  sans  stratification.  Cer- 
taines parties  du  kyste  renfermaient  des  végétations  mol- 
lasses, comme  érectiles,  assez  analogues  à la  substance  céré- 
brale qui  aurait  macéré  quelques  jours  dans  l’alcool.  L’examen 
de  cette  substance  développée  aux  dépens  des  parois  du  kyste 
fit  voir  qu’elle  était  formée  par  des  éléments  fibro-plastiques. 
11  est  probable  que  le  kyste  renfermait  primitivement  .un  li- 
quide transparent  et  que  ce  fut  par  suite  de  la  prolifération 
fibro-plastique  de  ses  parois  qu’il  se  transforma  en  kyste  san- 
guin. {BuîL  de  la  Soc.  anat..,  1858.)  Nous  avons  également 
opéré  un  cas  de  ce  genre  en  1873  avec  le  docteur  Roussin. 
En  voici  l’observation. 

Obs.  XL.  — Kyste  sanguin  de  l’épiploon.  — Péritonites  antérieures. 

— Extrême  épaisseur  des  parois  abdominales  et  collection  ascitique  s'op~ 
posant  à l’examen  lors  de  l'opération.  — Gastrotomie.  — Kystes  flot- 
tants dans  la  cavité  du  péritoine.  — Kyste  principal  non  pédiculé  enve- 
loppé par  l'épiploon  hypertrophié,  adhérent  et  dégénéré.  — Ligature  et 
excision  de  cette  portion  d'épiploon.  — Ablation  de  la  tumeur.  — Les 
surfaces  de  section  de  l'épiploon  laissées  au  fond  du  bassin.  — Guérison. 

— Mazaud,  demeurant  rue  Davai,  âgée  de  quarante  ans,  grande 
forte,  avait  toujours  joui  d’une  excellente  santé,  lorsqu’il  y a deux  ans 
elle  fut  prise  d’une  péritonite  avec  tympanisme  et  dureté  du  ventre 
tellement  intense  que  M.  le  D*’  Roussin,  qui  la  traitait,  crut  à 
un  étranglement  interne.  A force  de  soins,  on  put  obtenir  une  gué- 
rison que  l’on  n’osait  espérer.  Pendant  la  convalescence,  M.  Roussin 
reconnut  dans  le  ventre,  d’une  façon  indubitable,  la  présence  d’une 
petite  tumeur  sur  la  nature  et  sur  le  siège  de  laquelle  il  ne  put  se 
prononcer  exactement.  A la  suite  de  ces  premiers  accidents,  la  santé 
fut  tellement  ébranlée  que  M...  quitta  Paris  pour  se  retirer  en 
Limousin.  Quelques  mois  après,  une  nouvelle  péritonite  se  déclara 
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et  revêtit  nn  caractère  si  grave  que  la  vie  fut  encore  une  fois  en  grand 
danger.  La  naalade  guérit,  mais  elle  resta  tellement  affaiblie  que  son 
mari  inquiet,  désespérant  d’obtenir  une  guérison  véritable,  la  con- 
duisit à Paris  pour  prendre  à nouveau  les  conseils  de  M.  Roussin.  Le 
voyage  fut  des  plus  pénibles.  A l’arrivée,  il  fut  de  toute  impossibilité 
de  l'examiner  pendant  quelques  jours.  Cependant,  en  voyant  le  volume 
considérable  du  ventre,  M.  Roussin  ne  douta  pas  que  la  tumeur,  qu’il 
avait  sentie  autrefois  si  petite,  n’eût  pris  un  accroissement  important. 
Le  toucher  vaginal  combiné  au  palper  hypogastrique  confirma  ses 
prévisions  : il  reconnut  la  présence  d’un  kyste  indépendant  de  l’u- 
térus et  supposa  qu’il  avait  probablement  pris  naissance  dans  l’un  des 
ovaires. 

M.  Roussin  voulut  bien  me  demander  mon  avis.  Je  partageai  son 
opinion.  La  malade  était  alors  si  surchargée  d’embonpoint  qu’il  n’était 
pas  possible  de  dire  si  la  tumeur  était  multiloculaire  et  si  l’ascite,  qui 
coexistait  avec  le  kyste,  formait  une  couche  considérable.  Ce  que  nous 
redoutions  surtout,  en  raison  des  péritonites  antérieures  dont  la  pre- 
mière remontait  à deux  ans,  c’était  l’existence  de  nombreuses  adhé- 
rences. 

L’opération  étant  l’unique  ressource,  est  pratiquée  le  24  juin  1873, 
à la  maison  de  la  rue  de  la  Santé,  avec  l’assistance  des  aides 
ordinaires  et  en  présence  d’une  quinzaine  de  médecins  étrangers. 
M.  Roussin  donne  le  chloroforme.  En  incisant  la  paroi  abdominale, 
nous  rencontrons  une  couche  adipeuse  des  plus  épaisses,  qui  ne  mesure 
pas  moins  de  quatre  travers  de  doigt  au  niveau  du  pubis,  de  trois  près 
de  l’ombilic.  Une  telle  épaisseur  nous  oblige  à remonter  notre  in- 
cision à deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’ombilic.  Nous  rencontrons 
beaucoup  plus  de  vaisseaux  veineux  que  de  vaisseaux  artériels;  nous 
en  faisons  le  pincement.  Nous  incisons  ensuite  le  péritoine  sur  la  sonde 
cannelée;  dès  le  premier  coup  de  bistouri  il  s’écoule  environ  6 litres 
de  liquide  ascitique.  Dans  la  cavité  péritonéale  nous  rencontrons  et 
nous  retirons  plusieurs  kystes  flottants  de  différents  volumes  : l’un 
d’eux  a le  volume  d’un  œuf  d’autruche.  Les  plus  grands  de  ces  kystes 
sont  dépourvus  de  pédicule;  ceux  de  moindre  volume,  au  contraire, 
adhèrent  à la  surface  du  kyste  principal.  Celui-ci,  lorsqu’il  se  présente 
à nos  regards,  nous  apparaît  de  couleur  jaune  verdâtre,  légèrement 
bleuâtre  ; je  diagnostique  aussitôt  un  kyste  à contenu  sanguin.  La 
ponction  vérifie  cette  prévision,  car  elle  donne  issue  à 18  litres  d’un 
liquide  de  couleur  chocolat;  d’énormes  caillots  de  la  même  couleur 
remplissent  le  fond  de  la  poche;  il  n’y  a pas  trace  de  cholestérine. 

Ceci  fait,  et  voyant  que  le  côté  droit  seul  est  dépourvu  d’adhé- 
rences au  niveau  de  la  fosse  iliaque  correspondante,  je  procède 
méthodiquement  à la  recherche  du  pédicule  dans  l’intention  de  le 
lier  avant  de  détacher  le  kyste  de  ses  adhérences.  Ici  nous  avons  une 
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surprise.  Malgré  l’examen  le  plus  minutieux  nous  ne  trouvons  aucune 
connexion  de  la  tumeur  soit  avec  l’utérus,  soit  avec  l’un  des  ovaires. 
Nous  reconnaissons  au  contraire  que  le  kyste  est  implanté  par  sa  partie 
supérieure,  ses  bords  et  ses  faces,  excepté  du  côté  droit,  sur  le  grand 
épiploon  avec  lequel  il  est  si  intimement  confondu  que  celui-ci 
l’enveloppe  de  toutes  parts.  Je  cherche  le  pédicule  du  côté  de 
l’ovaire,  tant  je  suis  convaincu  que  le  kyste  est  ovarique  et  non  épi- 
ploïque. Je  suis  bien  alors  obligé  de  reconnaître  qu’il  n^y  a aucune 
trace  de  pédicule,  soit  ancien,  soit  nouveau,  du  côté  de  l’ovaire  et  que 
nous  sommes  en  présence  d’une  tumeur  kystique  de  l’épiploon.  Ce 
point  établi,  je  cherche  à détacher  de  toutes  parts  ce  dernier  de  la 
surface  du  kyste.  J’y  parviens  sur  la  moitié  de  l’étendue,  sans  perdre 
beaucoup  de  sang,  grâce  à l’application  de  nombreuses  pinces  hémos- 
tatiques. Mais  sur  le  reste  de  la  surface,  je  trouve  l’épiploon  tellement 
hypertrophié,  étalé,  enroulé,  chargé  de  dépôts  graisseux,  granulo- 
graisseux  et  mélangés  par  places  de  concrétions  calcaires,  que  je  dois 
suspendre  la  dissection  et  songer  bien  plutôt  à extraire  la  tumeur  en 
portant  des  ligatures  autour  d’elle  sur  la  partie  demeurée  saine  de  l’é- 
piploon. Je  transforme  de  la  sorte  celte  toile  membraneuse  en  deux 
gros  bourrelets  que  je  lie  à l’aide  de  fils  de  fer  et  du  serre-nœud,  de 
façon  à former  deux  pédicules.  Il  m’est  alors  possible  d’enlever  et 
d’exciser  le  kyste  en  dehors  de  ces  ligatures.  Je  procède  à la  toilette 
du  péritoine  et,  chemin  faisant,  j’applique  quelques  ligatures  perdues 
avec  du  fil  fin  d’Écossesur  quelques  vaisseaux  qui  donnent  en  nappes. 
Je  procède  ensuite  à la  fermeture  du  ventre,  opération  toujours  labo- 
rieuse chez  les  sujets  obèses. 

Tout  en  fermant  la  plaie,  je  cherche  à attirer  au  dehors  les  moignons 
épiploïques,  comme  je  l’ai  fait  souvent  pour  les  pédicules  ordinaires. 
Mais  je  dois  y renoncer  pour  deux  raisons.  La  première,  c’est  que 
l’épiploon,  bien  que  descendant  plus  bas  que  l’ombilic,  et  jusqu’au  voi- 
sinage du  pubis,  est  non  seulement  un  peu  court  pour  pouvoir  être 
attiré  à l’extérieur,  mais  encore  que  sa  direction  parallèle  à celle  des 
parois  rend  malaisé  de  l’attirer  au  dehors  en  changeant  sa  direc- 
tion. Le  second  motif,  c’est  que,  en  supposant  que  chez  une  personne 
maigre,  il  eût  été  possible  d’attirer  un  peu  au  dehors  la  surface  épi- 
ploïque de  section,  dans  le  cas  présent,  la  malade  étant  très  obèse,  il 
serait  impossible  de  le  faire.  Nous  sommes  donc  obligés  de  laisser  la 
surface  de  section  au  fond  du  bassin. 

Il  convient  de  noter  encore  que,  pendant  l’opération,  nous  trouvons 
l’utérus,  aplati,  repoussé  dans  la  fosse  iliaque  droite,  que  des  granula- 
tions nombreuses  existent  à sa  surface  et  que  les  ligaments  larges  sont 
tellement  entourés  de  vastes  adhérences  pelviennes,  qu’il  serait  impos- 
sible de  pousser,  de  ce  côté,  l’exploration  très  loin  sous  peine  de  dé- 
truire ces  adhérences  et  de  provoquer  une  hémorrhagie  dangereuse. 
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La  durée  totale  de  l’opération  est  de  deux  heures.  Outre  les  diffi- 
cultés qui  résultent  des  rapports  insolites  de  la  tumeur  et  de  la  na- 
ture de  ses  adhérences,  l’opération  est  encore  rendue  particulière- 
ment laborieuse  par  des  vomissements  chloroformiques  continuels. 

La  tumeur  enlevée  offre  une  grande  analogie  avec  celle  des  kystes 
sanguins  de  l’ovaire.  Le  contenu  est  formé  de  sang  dégénéré,  couleur 
chocolat  et  mélangé  de  caillots. 

Immédiatement  après  l’opération,  la  malade  est  reportée  dans  son 
lit  : le  pouls  est  à 80;  les  extrémités  sont  chaudes,  la  figure  est  bonne. 
Dans  l’après-midi,  des  nausées  et  des  vomissements  viennent  encore 
tourmenter  la  malade  à différentes  reprises.  Sentiment  de  cuisson  le 
long  de  la  suture.  Dans  la  soirée,  la  peau  devient  un  peu  brûlante  et 
sèche.  Un  peu  d’agitation,  insomnie;  pouls  = 108. 

2^  jimi.  — La  cuisson  de  la  suture  continue,  mais  le  ventre  reste 
souple,  bonne  moiteur  de  la  peau.  Pouls  = 96,  le  matin.  La  malade 
n’urine  qu’à  l’aide  de  la  sonde.  Peau  chaude  et  moite.  Insomnie. 
(Suif,  de  quinine,  50  centigr.  Alcool,  aconit.  3 gr.  pris  pendant  les 
premiers  jours.) 

2^  juin.  — La  nuit  est  encore  sans  sommeil,  mais  sans  souffrance. 
Deux  garde-robes  provoquées  par  un  lavement  laxatif.  Yentre  indo- 
lore, pas  d’oppression,  pouls  = 88.  La  peau  est  moins  brûlante,  bonne 
moiteur.  On  doit  suspendre  l’usage  du  lait,  donné  depuis  la  veille, 
parce  qu’il  est  mal  supporté.  Dans  la  matinée,  la  malade  dort  pendant 
quelques  heures.  A 1 heure,  pouls  = 8i  ; le  soir,  à 8 heures,  pouls=92. 
Agitation. 

21  juin.  — Un  peu  de  sommeil  la  nuit,  à partir  de  2 heures.  Le 
matin,  malaise,  faiblesse,  nausées,  urines  claires,  le  pouls  =80;  moi- 
teur abondante;  le  bouillon  froid  est  pris  avec  quelque  dégoût. 

28  juin.  — Agitation  pendant  la  première  moitié  de  la  nuit;  som- 
meil réparateur  durant  la  seconde  ; pouls  =80;  peau  bonne,  transpi- 
ration diminuée;  toujours  pas  de  souffrance.  L’appétit  s’éveille;  le 
bouillon  et  la  gelée  de  viande  sont  pris  avec  plaisir. 

2^  juin.  — Pas  de  souffrance.  Le  pouls  et  l’état  général  sont  excel- 
lents. Bon  sommeil.  La  malade  s’alimente  facilement. 

Les  jours  suivants,  pas  d’accidents.  La  malade  se  lève  dès  le 
douzième  jour. 

Hydropisie  enkystée  de  V arrière  cavité  des  épiploons.  — Nous 
décrirons  ici,  bien  qu’elle  ne  puisse  être  rangée  parmi  les 
kystes,  une  affection  qui  doit  être  rare,  puisque  nous  n’en 
avons  trouvé  qu’un  exemple,  nous  voulons  parler  de  l’accumu- 
lation de  liquide  dans  l’arrière-cavité  de  l’épiploon,  le  reste 
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I du  péritoine  n’en  contenant  pas.  Cette  tumeur,  que  l’on  pour- 
! rait  ranger  parmi  les  péritonites  circonscrites,  nécessite  une 
' oblitération  complète  de  l’hiatus  de  Winslow  et  a pour  consé- 
quence la  présence  dans  l’abdomen  d’une  tumeur  circonscrite 
située  entre  les  feuillets  du  grand  épiploon. 

Gros  en  a également  trouvé  un  exemple  sur  une  femme  qui 
succomba  des  suites  d’une  affection  du  cœur  et  du  foie.  A 
l’autopsie,  outre  les  lésions  propres  à ces  deux  maladies,  il 
put  constater  dans  l’arrière-cavité  des  épiploons  l’accumulation 
d’un  litre  de  sérosité.  L’oblitération  de  l’hiatus  de  Winslow 
résultait  d’une  péritonite  généralisée,  qui  non-seulement  avait 
accolé  les  bords  de  l’hiatus,  mais  qui  avait  soudé  toutes  les 
anses  intestinales  entre  elles  et  à la  paroi  abdominale,  de 
telle  sorte  que  la  grande  cavité  péritonéale  avait  presque  entiè- 
rement disparu.  (Bull,  de  laSoc.  an.^  1844.) 

C’est  bien  là  une  variété  de  péritonite  circonscrite,  mais 
le  point  dans  lequel  s’était  faite  l’accumulation  du  liquide 
était  justement  celui  qui  avait  échappé  à l’inflammation. 
On  se  trouvait  en  présence  d’une  ascite  consécutive  à une 
lésion  du  foie  et  du  cœur  et  qui,  ne  pouvant  occuper  tout  le 
péritoine,  par  suite  d’adhérences  multiples,  s’était  cantonnée 
dans  la  portion  restée  libre  de  la  grande  séreuse. 

Chez  notre  malade,  la  péritonite  qui  avait  oblitéré  Fhiatus 
de  Winslow  était  consécutive  à la  présence  d’une  tumeur 
utéro-ovarique  qui  avait  déterminé  une  ascite  de  voisinage 
dont  le  liquide,  après  avoir  passé  dans  l’arrière-cavité  des  épi- 
ploons, s’y  était  enkystée. 

Les  symptômes  fournis  par  les  kystes  épiploïques  sont  tous 
ceux  que  nous  avons  indiqués  dans  nos  généralités,  nous  n y 
reviendrons  donc  pas  ; il  en  est  de  même  pour  le  diagnostic 
avec  les  tumeurs  des  autres  organes. 

Quant  au  diagnostic  avec  le  cancer  de  l’épiploon,  nous 
allons  étudier  cette  dernière  affection  avant  de  l’établir. 

Cancer.  — Le  cancer  de  l’épiploon  peut  se  développer 
primitivement  ou  consécutivement  à la  présence  de  ce  néo- 
plasme dans  un  organe  voisin. 

Lorsque  le  cancer  de  l’épiploon  est  consécutif  à un  cancer 
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de  voisinage,  c’est  le  plus  souvent  l’estomac  qui  en  est  le  point 
de  départ  (fig.  49  et  53)  ; cela  s’explique  sans  peine,  si  l’on 
songe  d’une  part  aux  connexions  intimes  qui  unissent  les  deux 
organes,  et  d’autre  part  à la  fréquence  du  cancer  stomacal. 


Fig.  49.  — Cancer  de  l’estomac  et  de  l’épipIoon  (d’après  J.  Cruveilhier), 


Mais  l’estomac  n’est  pas  le  seul  organe  qui  puisse  être  le 
foyer  d’origine  du  cancer  épiploïque  : tous  les  autres  organes 
de  la  cavité  abdominale  peuvent  produire  le  même  résultat. 
Nous  avons  eu  bon  nombre  d’observations  dans  lesquelles  c’est 
le  foie,  la  rate,  l’intestin,  le  rein  par  lesquels  a débuté  la  ma- 
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ladie.  Il  n’est  pas  jusqu’au  cancer  des  organes  génitaux  qui 
ne  puisse  se  propager  vers  l’épiploon,  ainsi  que  nous  l’a- 
vons si  souvent  constaté.  L^’atlas  de  Cruveilhier  en  contient 
un  cas  remarquable.  Le  cancer  né  primitivement  du  petit 
bassin,  probablement  la  trompe  et  l’ovaire,  avait  envahi  Tépi- 
ploon  qui  se  trouvait  dégénéré  dans  toute  sa  moitié  inférieure 
tandis  que  sa  moitié  supérieure  était  restée  complètement 
saine.  Il  est  même  difficile  dans  la  plupart  des  cas  d’établir  à 
l’autopsie  quel  a été  le  point  de  départ  du  cancer,  par  suite 
des  adhérences  que  cette  production  ne  tarde  pas  à établir 
entre  les  divers  organes  du  voisinage.  C’est  encore  cette  parti- 
cularité qui  rend  si  difficile  la  constatation  des  cancers  pri- 
mitifs de  l’épiploon  et  qui  fait  que  ces  derniers  ont  pu  être 
niés  par  quelques  auteurs. 

Une  semblable  manière  de  voir  est  pour  le  moins  exagérée  : 
sans  doute  le  cancer  primitif  de  l’épiploon  est  rare,  mais  il 
existe  et  on  en  trouve  un  certain  nombre  de  cas  authentiques. 
Leudet  et  Deshayes  en  ont  présenté  chacun  un  cas  à la  Société 
anatomique  en  1853  et  1868.  Le  malade  de  ce  dernier  était  un 
vieillard  de  soixante  et  onze  ans,  mort  de  péritonite  consécutive 
à la  présence  d’une  tumeur  globuleuse  énorme,  située  der- 
rière la  paroi  abdominale,  en  avant  de  l’intestin,  et  étendue 
depuis  le  foie  et  l’estomac  jusqu’au  pubis.  Tous  les  autres 
organes  de  l’abdomen  à l’exception  des  ganglions  mésentéri- 
ques étaient  sains;  le  jéjunum,  il  est  vrai,  était  adhérent  à la 
tumeur,  mais  il  avait  conservé  toute  son  intégrité. 

Ce  fait  ne  démontre  pas  seulement  la  possibilité  du  cancer 
primitif  de  l’épiploon  ; il  prouve  en  outre,  que  si  la  propa- 
gation d’un  cancer  de  voisinage  à l’épiploon  est  chose  facile, 
la  réciproque,  c’est-à-dire  la  propagation  vers  les  organes 
voisins  d’un  cancer  ayant  débuté  dans  l’épiploon,  est  bien 
plus  difficile.  On  trouve  dans  la  thèse  de  Fournaise  une  ob- 
servation analogue  qui  a été  communiquée  à l’auteur  par 
Lancereaux.  Moisson  a vu  trois  cas  dansTesquels  c’est  l’épi- 
ploon qui  a été  envahi  le  premier.  Cette  membrane,  trans- 
formée en  une  masse  de  3 à 4 centimètres  d’épaisseur  par 
l’infiltration  de  substance  colloïde  entre  les  mailles  de  son 
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tissu  cellulaire,  recouvrait  les  divers  organes  abdominaux  qui, 
examinés  avec  soin,  ne  présentaient  rien  de  particulier.  [Arch, 
de  méd.  navale^  1876.) 

Toutes  les  variétés  de  cancer  ont  été  rencontrées  dans 
l’épiploon;  on  y a vu  le  squirrhe,  l’encéphaloïde,  le  colloïde, 
et  même  le  mélanique. 

Le  squirrhe  est  rare;  quand  il  existe,  il  convertit  l’épiploon 
en  une  masse  dure,  large,  épaisse,  située  le  long  de  la  grande 
courbure  de  l’estomac,  du  bord  inférieur  de  laquelle  partent 
une  série  de  prolongements  cylindroïdes  d’épaisseur  variable, 
se  dirigeant  sur  les  parties  inférieures  de  l’abdomen,  sur  l’in- 
testin, l’arcade  crurale  et  la  vessie.  Lorsqu’on  incise  ces  di- 
verses cordes,  on  trouve  qu’elles  sont  constituées  par  une 
substance  d’un  blanc  terne,  se  rapprochant  du  fîbro-cartilage, 
solide,  résistante,  criant  sous  le  scalpel. 

L’encéphaloïde  est  plus  fréquent  ; on  peut  même  dire  d’une 
manière  générale  que  les  cancers  épiploïques  ont  plus  que 
les  autres  une  tendance  marquée  à présenter  une  consistance 
molle,  pulpeuse.  Son  tissu  est  blanchâtre,  s’écrase  sous  le  doigt 
avec  la  plus  grande  facilité  et  laisse  écouler,  lorsqu’on  le 
presse,  une  grande  quantité  de  suc  ichoreux.  C’est  à cette 
consistance  spéciale  que  l’on  doit  attribuer  la  fréquence  dans 
son  épaisseur  de  nombreux  foyers  sanguins  qui  lui  donnent 
l’aspect  d’un  cerveau  frappé  d’apoplexie.  Son  volume  est 
éminemment  variable  : on  peut  dire  toutefois  qu’il  dépasse 
généralement  celui  des  tumeurs  semblables  développées  dans 
d’autres  organes.  Cette  particularité  peut  être  rattachée  à la 
bénignité  relative  des  tumeurs  épiploïques  en  général,  qui 
leur  permet  de  se  développer  tout  à leur  aise,  contrairement  à 
celles  du  foie  ou  de  l’estomac  qui  s’accompagnent  dès  leur 
début  de  troubles  fonctionnels  graves,  retentissent  sur  l’éco- 
nomie tout  entière  et  activent  la  mort  du  malade. 

L’encéphaloïde,  comme  les  kystes,  se  présente  le  plus  sou- 
vent sous  forme  de  foyers  isolés,  disséminés  çà  et  là  à la 
surface  de  l’épiploon,  ressemblant  assez  exactement,  comme 
dit  Lancereaux,  aux  balles  de  plomb  fixées  à un  épervier. 
D’autres  fois  les  masses  cancéreuses  sont  plus  rapprochées 
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l’une  de  l’autre  et  donnent  au  grand  épiploon  étalé  en  tablier 
l’aspect  des  choux-fleurs.  Ce  tablier  peut  occuper  presque 
toute  la  hauteur  et  toute  la  largeur  de  l’abdomen,  et  ac- 
quérir une  épaisseur  de  6 à 8 centimètres  en  certains  points 
(fig.  49). 

Le  cancer  colloïde  est  aussi  très  fréquent,  on  pourrait  pres- 
que  dire  que  la  région  qui  nous  occupe  est  un  lieu  d’élection. 
Il  se  présente  sous  la  forme  d’aréoles  larges,  translucides, 
renfermant  une  quantité  variable  d’un  liqui  de  jaunâtre,  géla- 
tineux, que  l’on  pourrait  prendre  à première  vue  pour  un 
kyste.  Cette  substance  ne  s’écoule  pas  par  les  ponctions  ; c’est 
tout  au  plus  si  l’on  peut  en  ramener  une  petite  quantité  au  bout 
du  trocart.  Il  peut  atteindre  des  dimensions  considérables 
avant  de  déterminer  la  mort  du  malade.  On  en  a observé  qui 
pesaient  40,  50  et  même  140  livres.  Il  est  vrai  de  dire  que 
dans  ces  cas  ce  n’est  pas  dans  l’épiploon  seul  que  s’infiltre 
la  masse  cancéreuse,  les  autres  replis  du  péritoine,  le  mésen- 
tère, les  diverses  portions  du  mésocôlon  sont  aussi  atteintes. 

Quant  au  cancer  mélanique,  signalé  par  Cruveilhier  comme 
toujours  consécutif  à des  cancers  voisins,  il  est  trop  rare,  trop 
exceptionnel  pour  que  nous  nous  y arrêtions.  Depaul  en  a 
signalé  un  cas  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique 
en  1855,  encore  est-il  que  le  cancer  n’existait  que  concurrem- 
ment avec  les  autres  variétés. 

Nous  dirons  pour  les  tumeurs  cancéreuses  ce  que  nous 
avons  dit  des  tumeurs  kystiques,  que  leurs  caractères  sont 
à peu  près  ceux  que  nous  avons  décrits  dans  nos  généralités 
du  début.  Il  n’est  pas  jusqu’aux  phénomènes  généraux  qui  ne 
fassent  défaut  dans  les  débuts  de  la  maladie,  à moins,  bien 
entendu,  que  le  cancer  ne  soit  secondaire. 

Dans  ce  cas,  en  effet,  on  observe  suivant  les  circonstances 
des  vomissements,  des  hématémèses,  des  métrorrhagies,  des 
écoulements  purulents  par  le  vagin,  etc... 

Lorsque  cette  période  que  l’on  peut  appeler  latente  est 
passée,  que  par  suite  de  son  volume  la  tumeur  cancéreuse 
n’est  plus  tolérée  par  l’organisme,  il  est  bien  rare  qu’il  ne  se 
développe  pas  une  ascite  plus  ou  moins  considérable  : mais 
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la  quantité  de  liquide  épanché,  quoique  variable,  n’atteint  pas 
ordinairement  d’aussi  grandes  proportions  que  dans  les  mala- 
dies du  foie,  du  cœur  ou  des  reins.  Aussi  l’ascite  n’apporte- 
t-elle  que  rarement  une  gêne  notable  de  la  respiration.  Un 
point  très  remarquable  de  son  histoire,  et  qui  n’a  peut-être 
pas  été  suffisamment  noté  par  les  auteurs,  c’est  la  gravité 
exceptionnelle  des  ponctions  faites  dans  ces  circonstances. 

Tout  le  monde  sait  combien  les  paracentèses  de  l’abdomen, 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  sont  bénignes  par  elles- 
mêmes.  C’est  à peine  si  elles  sont  suivies  d’une  réaction 
légère  et  de  courte  durée;  la  plaie  se  cicatrise  immédiatement 
et  une  péritonite  même  circonscrite  ne  s’observe  que  dans  des 
cas  tout  à fait  exceptionnels.  Il  n’en  est  plus  de  même  lors- 
que l’ascite  est  consécutive  au  cancer  de  l’épiploon  : dans 
presque  toutes  les  observations  que  nous  avons  sous  les  yeux 
et  dans  lesquelles  on  a fait  la  ponction,  il  est  dit  que  si  cette 
dernière  amenait  de  suite  un  soulagement  marqué,  il  n’était 
jamais  que  provisoire;  le  ventre  ne  tardait  pas  à redevenir 
douloureux,  sensible  à la  pression,  ballonné,  et  le  malade 
mourait  au  bout  de  quelques  jours  d’une  péritonite  suraiguë. 
Il  va  sans  dire  que  la  connaissance  de  ce  fait  devra  être  tou- 
jours présente  à l’esprit  du  médecin  qui  croit  avoir  devant 
lui  une  ascite  liée  à la  présence  de  tumeurs  cancéreuses,  et  s’il 
est  obligé  de  faire  la  ponction  pour  empêcher  l’asphyxie  im- 
minente du  malade,  il  ne  manquera  pas  de  le  prévenir 
de  la  gravité  exceptionnelle  de  cette  petite  opération. 

Nous  avons  à faire,  pour  terminer,  le  diagnostic  du  cancer 
et  des  kystes  de  l’épiploon.  Ce  diagnostic,  on  le  conçoit  sans 
peine  après  ce  que  nous  venons  de  dire,  est  d’une  importance 
capitale. 

Au  début  il  n’est  pas  facile.  Les  cancers  et  les  kystes  sont 
le  plus  souvent  multiples  et  le  nombre  des  tumeurs  senties  sous 
la  paroi  abdominale  qui,  comme  nous  l’avons  dit,  est  déjà 
une  forte  présomption  en  faveur  de  leur  origine  épiploïque, 
ne  saurait  être  d’aucune  utilité  pour  le  diagnostic  de  la  na- 
ture de  la  tumeur.  L’examen  de  la  forme  et  de  la  consistance 
des  tumeurs  a une  plus  grande  valeur.  Les  kystes  sont  globu- 
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leux  ou  présentent  des  bosselures  régulières,  faciles  à per- 
cevoir, tandis  que  dans  le  cancer  elles  sont  inégales,  irréguliè- 
res, comme  étalées  sous  la  paroi  abdominale.  Dans  les  kystes 
la  consistance  est  uniforme,  élastique  dans  toute  l’étendue  de 
la  tumeur  qui  présente  une  fluctuation  obscure  quoique  suf- 
fisamment nette.  Le  cancer,  au  contraire,  a une  consistance 
beaucoup  plus  irrégulière,  et  l’on  n’y  perçoit  pas  de  fluctua- 
tion. 

Plus  tard  lorsqu’il  s’est  produit  de  l’ascite,  le  diagnostic  de- 
vient plus  facile.  En  effet,  cette  dernière  se  rencontre  surtout 
avec  le  cancer;  en  outre,  si  l’on  fait  une  ponction,  on  observe 
quelquefois  un  signe  d’une  grande  valeur,  c’est  la  présence 
d'une  certaine  quantité  de  sang  qui  donne  au  liquide  une 
colroation  légèrement  rosée.  Ce  signe,  d’après  Trousseau, 
serait  caractéristique  du  cancer  de  toutes  les  séreuses,  aussi 
bien  pour  la  plèvre  que  pour  le  péritoine. 

Tubercules.  — Le  développement  de  tubercules  dans 
l’épiploon  n’est  pas  rare,  surtout  dans  l’enfance  où  il  prend 
généralement  le  nom  de  carreau. 

Ce  néoplasme  est  habituellement  disséminé  par  petites 
masses  dont  la  grosseur  varie  depuis  la  tête  d’une  épingle 
jusqu’à  celle  d’une  grosse  noix  et  qui  adhèrent  promptement 
aux  lames  péritonéales  des  intestins,  de  telle  sorte  que  ces 
derniers  sont  soudés  entre  eux  et  enveloppés  par  une  mem- 
brane épaisse,  adhérente,  d’un  gris  ardoisé,  presque  noire. 
Il  en  résulte  des  bosselures  qui,  bien  que  peu  prononcées, 
sont  facilement  perceptibles  jusqu’au  jour  où  l’accumulation 
dans  l’abdomen  d’une  certaine  quantité  de  sérosité  écarte  la 
paroi  abdominale  et  rend  l’épiploon  plus  difficilement  acces- 
sible. 

Ces  bosselures  sont  inégales  et  occupent  la  région  moyenne 
de  l’abdomen.  Par  suite  des  progrès  de  la  maladie,  elles 
peuvent  contracter  des  adhérences  avec  la  paroi  abdominale  : 
dans  ce  cas,  elles  paraissent  tellement  superficielles  qu’on  les 
croirait  développées  au  milieu  de  cette  paroi. 

Mais  il  faut  bien  le  savoir,  les  phénomènes  produits  par  les 
tubercules  de  l’épiploon  ne  jouent  qu’un  rôle  secondaire  dans 
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la  péritonite  tuberculeuse.  Sans  doute,  en  soudant  les  anses 
intestinales  les  unes  aux  autres,  ils  gênent  les  mouvements  de 
l’intestin  et  contribuent,  à ce  titre,  à l’aggravation  des  symp- 
tômes gastro-intestinaux  ; mais  ils  ne  créent  pas  ces  symptô- 
mes, et  s’ils  activent  la  terminaison  fatale,  on  ne  peut  mettre 
toutefois  cette  terminaison  uniquement  sur  leur  compte. 


CHAPITRE  IV 


DIAGNOSTIC  ET  TRAITEMENT  DES  TUMEURS  VISCÉRALES 
ET  INTRAPÉRITONÉALES  DE  L’ABDOMEN. 


L’étude  des  tumeurs  développées  dans  les  viscères  intrapéri- 
tonéaux de  l’abdomen  comprend,  outre  les  tumeurs  du  bout 
inférieur  de  l’œsophage,  que  nous  ne  décrirons  pas  : T celles 
de  l’estomac;  2°  celles  de  l’intestin;  3°  celles  du  foie;  4®  celles 
de  la  rate;  5^"  celles  du  pancréas;  6®  celles  du  mésentère. 

Tel  est  l’ordre  que  nous  allons  suivre  pour  leur  descrip- 
tion , 

TUMEURS  DE  l’eSTOMAC. 

Le  plus  grand  nombre  des  tumeurs  abdominales  dépendant 
de  l’estomac  sont  bien  plutôt  du  domaine  de  la  médecine  que 
du  domaine  de  la  chirurgie,  si  l’on  s’en  rapporte  tout  au 
moins  aux  descriptions  classiques.  La  cause  doit  en  être  re- 
cherchée dans  ce  fait  que,  jusqu’à  ce  jour,  les  indications  opé- 
ratoires qui  dépendent  de  leur  présence  sont  bien  loin  d’être 
aussi  satisfaisantes  pour  les  praticiens  que  lorsqu’il  s’agit  des 
tumeurs  d’autres  organes.  Cependant,  elles  ne  peuvent  être 
passées  sous  silence  dans  un  livre  de  la  nature  de  celui-ci. 

La  distinction,  en  elFet,  entre  affections  chirurgicales  et  mé- 
dicales est  arbitraire.  Sans  doute,  il  est  parfaitement  exact 
que  seule  la  thérapeutique  médicale  pourra  être  employée 
pour  soulager  un  malade  atteint  de  cancer  généralisé  de  l’esto- 
mac, tandis  que  les  manœuvres  chirurgicales  pourront  rendre 
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service  aux  malades  atteints  de  cancer  de  Tutérus.  Mais  cela 
n’empêche  pas  qu’il  n’y  ait  de  grandes  analogies  entre  les  tu- 
meurs de  l’estomac  et  celles  des  organes  voisins  pour  les- 
quelles le  chirurgien  peut  être  consulté.  Or,  au  lit  du  malade, 
leur  distinction  est  loin  d’être  toujours  aussi  nettement  tran- 
chée que  dans  les  livres  classiques,  elle  est  parfois  difficile 
ou  même  impossible  et  nous  avons  vu  les  erreurs  les  plus 
étranges  commises  souvent  par  des  praticiens  de  mérite  dans 
des  conditions  où  leur  sagacité,  leur  science  ne  pouvaient  être 
mises  en  doute. 

Ceci  dit  afin  de  répondre  au  reproche  qui  pourrait  nous 
être  fait  de  sortir  de  notre  sujet  en  empiétant  sur  le  domaine 
médical,  nous  diviserons  ces  tumeurs  en  quatre  classes  : l®les 
tumeurs  d’origine  inflammatoire,  phlegmons^  abcès  des  parois 
de  Testomac;  2^"  celles  qui  résultent  d’un  développement 
exagéré  de  l’organe  dans  son  ensemble,  par  dilatation^  par 
hypertrophie  générale  ou  même  par  hernie  au  travers  de  la 
paroi  abdominale  ; 3°  d’une  production  nouvelle  développée 
dans  ses  parois;  ce  sont  les  plus  importantes  de  celles  que 
l’on  observe  dans  ce  viscère  : elles  sont  par  ordre  de  fré- 
quence et  de  gravité  cancéreuses^  fibreuses^  cartilagineuses  et 
osseuses;  ces  dernières  sont  tout  à fait  exceptionnelles;  4°  de 
la  présence  d’un  corps  étranger  dans  la  cavité  stomacale  venu 
du  dehors  (corps  étrangers  avalés  par  le  malade),  ou  nés  des 
parois  mêmes  de  l’estomac,  productions  parasitaires^  kystes^ 
polypes  pédiculés  ou  non  pédiculés  de  la  muqueuse. 


1°  Ciénéralitéfs. 

Fidèles  au  plan  que  nous  nous  sommes  tracé,  nous  étudie- 
rons tout  d’abord  le  diagnostic  des  tumeurs  stomacales  en  gé- 
néral, et  la  première  question  que  nous  nous  poserons  sera 
celle-ci  : A quoi  reconnaîtrait- on  qu  une  tumeur  qui  siège  dans 
la  région  épigastrique  appartient  à Vestomacl 

Pour  y répondre  il  nous  faudra  énumérer  rapidement  les 
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signes  physiques  et  les  signes  fonctionnels  qui  ont  le  plus 
de  valeur. 

Disons  d’abord  que  la  situation  de  l’estomac  varie  dans  une 
grande  étendue  à l’état  normal.  Sans  entrer  à ce  sujet  dans 
les  détails  qui  sont  étudiés  dans  tous  les  traités  d’anatomie, 
nous  nous  bornerons  à rappeler  que  cet  organe  occupe  tout 
l’épigastre,  une  partie  de  l’hypocondre  gauche,  qu’il  s’avance 
du  côté  de  l’hypocondre  droit,  de  telle  sorte  que  théorique- 
ment une  tumeur  située  au-dessous  de  l’ombilic  ou  sous  les 
fausses  côtes  droites  ne  pourrait  se  trouver  dans  l’estomac, 
mais  que,  outre  les  déplacements  physiologiques,  celui-ci 
peut  en  éprouver  de  pathologiques  qui  sont  tellement  impor- 
tants que  les  tumeurs  qui  ont  pris  naissance  sur  lui  ont  pu 
être  rencontrées  dans  toutes  les  régions  de  l’abdomen,  jusque 
dans  les  fosses  iliaques  et  l’hypogastre,  ainsi  que  nous  en  rap- 
porterons plus  loin  des  exemples  lorsque  nous  examinerons 
chaque  tumeur  en  particulier. 

Parmi  les  signes  physiques,  la  mobilité  est  un  des  plus  im- 
portants : elle  est  beaucoup  plus  accusée  pour  les  tumeurs 
de  l’estomac  que  pour  celles  développées  dans  les  organes 
voisins,  en  particulier  dans  le  foie,  et  elle  obéit  à des  influences 
physiologiques  reconnaissables,  sinon  à la  vue,  du  moins  au 
palper.  Elle  se  fait  sentir  sous  l’influence  des  repas  tandis 
que  ce  sont  surtout  les  inspirations  qui  font  mouvoir  les 
tumeurs  hépatiques.  L’estomac,  en  effet,  peut  ingérer  une 
quantité  notable  de  matières  liquides  et  solides  sans  obéir  aux 
contractions  du  diaphragme.  Le  foie,  au  contraire,  étant  lar- 
gement attaché  au  diaphragme,  suit  dans  une  certaine  mesure 
les  mouvements  de  ce  muscle  pendant  la  respiration.  Le  dé- 
placement des  tumeurs  qui  résulte  de  l’ampliation  de  l’estomac 
après  les  repas  n’est  même  pas  toujours  aussi  prononcé  qu’on 
pourrait  le  croire  a 'priori,  et  cela  tient  au  siège  fréqùent  de  la 
tumeur  dans  le  voisinage  de  l’orifice  pylorique.  On  sait,  en 
effet,  que  cet  orifice,  aussi  bien  que  le  cardia,  reste  à peu  près 
immobile  pendant  l’ampliation  stomacale,  tandis  que  cette 
dernière  se  fait  surtout  aux  dépens  de  la  grande  courbure 
qui  descend  plus  ou  moins  bas  en  écartant  les  feuillets  du 
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grand  épiploon.  Il  ne  faut  pas  croire  cependant  que  toutes  les 
tumeurs  de  la  grande  courbure  soient  mobiles,  attendu  que 
cette  dernière  peut  contracter  avec  les  organes  voisins  des 
adhérences  qui  gênent  son  ampliation,  et  cela  est  loin  d’être 
rare  : il  s’opère  dès  lors  aux  dépens  de  celle  des  parties 
laissée  libre  une  sensation  de  tiraillement  au  niveau  du 
point  adhérent.  Cette  immobilisation  de  la  tumeur  porte 
quelquefois  le  chirurgien  à commettre  une  erreur  de  dia- 
gnostic, surtout  lorsque  les  adhérences  ont  lieu  avec  le  foie, 
puisque  par  ce  seul  fait  la  tumeur  stomacale,  au  lieu  de  par- 
ticiper aux  mouvements  normaux  de  l’estomac,  suit  ceux  du 
foie.  Lorsqu’il  a assisté  aux  débuts  de  la  maladie,  cette  modi- 
fication s’étant  opérée  graduellement  sous  ses  yeux  ne  peut 
lui  en  imposer,  mais  il  n’en  est  plus  de  même  lorsqu’il  est 
appelé  au  moment  où  ces  modifications  se  sont  produites.  11 
doit  dès  lors,  en  cas  de  doute,  rechercher  si  les  troubles 
fonctionnels  se  rapportent  plutôt  aux  maladies  du  foie  qu’à 
celles  de  l’estomac. 

Outre  cette  : obilité  physiologique  des  tumeurs  stomacales, 
il  en  est  une  autre  que  le  palper  abdominal  peut  souvent  leur 
imprimer  : c’est  surtout  dans  le  sens  transversal  quelle 
s’opère,  lorsqu’elle  existe. 

La  forme  de  la  tumeur,  également  reconnaissable  au  pal- 
per, a dans  certains  cas  une  très  grande  valeur.  Parfois  elle 
suffit  à montrer  dans  quel  organe  de  la  région  siège  la  tu- 
meur. Mais  C3  signe  perd  la  plus  grande  partie  de  sa  valeur 
lorsque  celle-ci  est  circonscrite,  et  possède  une  forme  régu- 
lière ou  irrégulière  qui  ne  se  rapproche  de  celle  d’aucun 
organe  connu. 

il  en  est  de  même  de  la  consistance  qui,  en  raison  de  la 
situation  plus  ou  moins  profonde  de  la  production  morbide, 
ne  fournit  pas  toujours  des  renseignements  précis  et  offre  les 
plus  grandes  variétés. 

Les  rapports  que  le  palper  et  surtout  la  percussion  peuvent 
fournir  sont  d’une  grande  utilité.  La  main  engagée  entre  la 
tumeur  et  le  foie  reconnaît,  surtout  au  début,  un  espace  par- 
fois considérable.  Dans  certaines  observations  on  indique  la 
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possibilité  de  séparer  du  foie  la  tumeur  épigastrique  : ce  ré- 
sultat est  obtenu  avec  la  main  placée  de  champ  et  enfoncée 
profondément.  Mais  ce  signe  n’est  pas  toujours  aussi  net  ; 
dans  la  plupart  des  cas  on  ne  constate  pas  autre  chose  qu’un 
sillon  dont  les  lèvres  s’écartent  légèrement  lorsque  l’on  y 
enfonce  le  doigt.  Ce  caractère,  quoique  insuffisant  pour 
indiquer  une  indépendance  absolue  des  deux  organes,  doit 
être  considéré  cependant  comme  d’une  grande  valeur  : mal- 
heureusement il  fait  quelquefois  défaut.  La  percussion  per- 
met d’abord  de  reconnaître  les  limites  exactes  du  foie , et 
lorsque  ces  dernières  n’ont  pas  varié,  c’est  déjà  une  pré- 
somption en  faveur  de  son  intégrité.  En  outre,  elle  découvre 
entre  le  foie  et  la  tumeur  une  zone  plus  ou  moins  large  of- 
frant un  son  tympanique  ou  tout  au  moins  une  matité  relative. 
Il  est  vrai  qu’elle  ne  montre  pas  aussi  facilement  les  limites 
exactes  de  l’estomac.  Nous  verrons  plus  loin,  en  parlant  de 
l’ampliation  morbide  de  ce  viscère,  qu’elle  est  le  plus  souvent 
symptomatique  d’une  affection  néoplasique  et  qu’elle  donne 
lieu  à une  saillie  appréciable.  Sa  coexistence  avec  une  tumeur 
épigastrique  pourra  donc  faire  présumer  que  cette  dernière 
est  d’origine  stomacale.  Mais  ce  signe  lui-même  est  bien  sou- 
vent trompeur  et  il  ne  faudrait  pas  y attacher  une  importance 
exagérée,  car  les  affections  du  foie  s’accompagnent  presque 
toujours  de  troubles  gastriques  dont  l’ampliation  de  l’estomac 
peut  être  une  conséquence. 

Les  troubles  fonctionnels  jouent  un  rôle  considérable  dans 
le  diagnostic  des  affections  et  en  particulier  des  tumeurs 
de  l’estomac.  Leur  connaissance  importe  aussi  bien  au  mé- 
decin qu’au  chirurgien,  parce  que  dans  certains  cas  ils  se- 
ront le  seul  guide  lorsqu’il  s’agira  de  localiser  une  tumeur 
abdominale. 

j Celui  qui  frappe  le  plus  ordinairement,  c’est  la  douleur, 
i A l’état  normal  l’estomac,  ainsi  que  la  physiologie  le  démon- 
tre, est  insensible,  du  moins  aux  impressions  habituelles  et 
l’on  ne  sent  pas  plus  son  estomac  que  l’on  ne  sent  son  cœurij 
Mais  il  n’en  est  plus  de  même  à l’état  pathologique;  non 
seulement  ce  viscère  révèle  sa  présence  par  une  sensation  de 
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pesanteur  vague,  indéterminée,  au  niveau  de  la  région  épi- 
gastrique, mais  encore  il  devient  souvent  l’origine  d’une  dou- 
leur intolérable  dont  le  caractère  varie  avec  la  lésion  qui  lui 
donne  naissance.  Le  plus  souvent  c’est  au  niveau  de  la  ré- 
gion malade  qu’elle  se  déclare,  mais  il  ne  faut  pas  croire  que 
son  siège  précis  puisse  être  toujours  fixé  par  le  malade  avec 
netteté  ; elle  s’irradie  ordinairement  à une  zone  d’une  certaine 
étendue  et  semble  partir  d’un  point  central.  Cette  localisation 
inconstante  résulte  sans  doute  de  la  loi  générale  en  patho- 
logie : que  si  un  nerf  est  lésé  en  un  point  quelconque  de 
son  trajet,  c’est  à sa  périphérie  que  la  douleur  est  rapportée; 
aussi  la  voit-on  souvent  se  propager  dans  la  région  dorsale, 
soit  entre  les  deux  épaules,  soit,  ce  qui  est  le  cas  général,  dans 
la  région  lombaire.  Quoi  qu’il  en  soit,  elle  est  intermittente 
ou  tout  au  moins  elle  présente  des  alternatives  de  rémission  et 
d’exacerbation  variables,  et  cela  sans  qu’il  soit  possible  d’en 
indiquer  la  cause.  Diverses  circonstances  peuvent  la  modifier. 
En  première  ligne  la  pression  épigastrique  se  conduit,  sui- 
vant les  cas,  de  deux  manières  absolument  contradictoires 
puisque,  tandis  qu’elle  produit  une  augmentation  dans  cer- 
tains cas,  d’autres  fois  elle  calme,  elle  soulage  le  malade.  11 
est  probable  que  l’exagération  se  produit  lorsque  la  com- 
pression se  fait  sur  un  point  douloureux  qui  correspond  au 
siège  de  la  lésion  et  que  la  rémission  résulte  au  contraire  de 
la  compression  sur  un  point  qui  n’est  douloureux  que  par  irra- 
diation. Les  mouvements,  les  efforts  produisent  le  même  ré- 
sultat que  la  pression,  mais  à un  moindre  degré.  Une  autre 
cause  importante  de  l’exagération  de  la  douleur,  c’est  l’inges- 
tion d’aliments  qui  offre  la  même  particularité  que  la  pres- 
sion, c’est-à-dire  qu’elle  l’augmente  souvent  et  qu’elle  la  di- 
minue quelquefois. 

Après  la  douleur  ce  sont  les  vomissements,  les  éructations 
et  les  régurgitations  qui  mettent  le  plus  facilement  sur  la  voie 
du  diagnostic.  On  sait  que  le  vomissement  est  souvent  lié  à 
des  lésions  autres  que  celles  de  l’estomac.  Sans  parler  du  vo- 
missement qui  est  provoqué  par  une  irritation  de  la  luette,  la 
;vue  d’objets  dégoûtants,  les  odeurs,  les  bruits,  la  migraine, 
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ce  symptôme  est  si  fréquent  dans  les  affections  cérébrales 
qu’il  constitue  un  des  meilleurs  signes  des  tumeurs  encépha- 
liques. Mais  le  vomissement  de  cause  cérébrale  offre  des 
caractères  différents  de  celui  qui  est  causé  par  une  affection 
stomacale.  Il  se  produit  instantanément,  sans  que  le  malade 
en  ait  été  prévenu  par  aucun  prodrome,  tantôt  peu  de  temps 
après  avoir  mangé,  d’autres  fois,  et  c’est  le  cas  habituel, 
longtemps  après  et  alors  que  tous  les  aliments  auront  été 
digérés,  de  telle  sorte  qu’ils  consistent  surtout  en  un  liquide 
glaireux  plus  ou  moins  mélangé  de  bile.  Il  reparaît  irrégu- 
lièrement, avec  des  intermittences  souvent  fort  longues. 
Enfin  il  ne  s’accompagne  d’aucun  phénomène  autre  du  côté 
de  l’estomac  et  même,  chose  remarquable,  il  ne  paraît  pas 
altérer  notablement  la  nutrition.  Le  vomissement  d’origine 
stomacale  présente  des  caractères  inverses  il  est  plus  fré- 
quent; des  nausées,  un  sentiment  de  pesanteur,  de  malaise 
du  côté  de  l’estomac,  le  précèdent  toujours,  enfin  c’est  le 
plus  souvent  peu  de  temps  après  les  repas  qu’il  est  observé. 
Il  est  rare,  lorsqu’il  existe,  qu’il  offre  de  longues  intermit- 
tences; le  malade  n’a  pas  de  ces  périodes  de  quinze  jours, 
un  mois,  pendant  lesquelles  il  fait  absolument  défaut.  De  là 
sa  gravité,  car  il  contribue  beaucoup  à l’affaiblissement  du 
malade  en  exagérant  les  conséquences  de  la  lésion  matérielle. 

Le  vomissement  fournit  encore  des  renseignements  utiles 
au  diagnostic  par  sa  manière  d’être,  son  abondance,  la  nature 
du  liquide  rendu;  l’étude  de  ces  divers  caractères  trouvera 
sa  place  lorsque  nous  étudierons  chaque  tumeur  de  l’estomac 
en  particulier.  Signalons  toutefois  ce  fait  étrange  à concevoir, 
que  le  vomissement  lui-même  peut  faire  défaut  dans  les  cir- 
constances les  plus  propres  à le  produire.  Quelle  en  est  la 
cause?  Cela  est  assez  difficile  à dire,  mais  le  fait  n’en  est  pas 
moins  intéressant  à connaître  parce  qu’il  peut  singulièrement 
compliquer  la  difficulté  du  diagnostic  lorsque  l’on  cherche  à 
reconnaître  si  une  tumeur  dépend  de  l’estomac  ou  des  organes 
voisins. 

Quand  il  est  sanguin,  le  vomissement  prend  le  nom  d’hé- 
matémèse  : il  résulte  alors  d’hémorrhagies  produites  par  l’ul- 
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cération  des  parois  de  l’estomac,  et  comme  la  tendance  à 
l’ulcération  est  une  des  propriétés  de  la  plupart  des  tumeurs 
de  cet  organe,  on  conçoit  sans  peiné  de  quelle  utilité  il  peut 
être  dans  le  diagnostic  qui  nous  intéresse.  Les  caractères  du 
sang  des  hématémèses  sont  trop  connus  et  surtout  trop  bien 
décrits  dans  les  traités  classiques  pour  que  nous  y insistions 
longtemps.  Nous  rappellerons  cependant  qu’ils  doivent  être 
constamment  présents  à l’esprit  du  chirurgien  s’il  ne  veut 
s’exposer  à croire  à une  hémoptysie.  Le  rejet  de  ce  sang  à la 
suite  d’efforts  de  vomissements,  son  mélange  avec  des  matières 
alimentaires,  son  état  sous  forme  de  caillots  noirâtres  (marc 
de  café)  ou  tout  au  moins  s’il  est  d’origine  récente,  l’absence 
de  bulles  d’air,  tels  seront  les  principaux  éléments  d’un  sem- 
blable diagnostic. 

Si,  au  lieu  d’être  rejeté  par  la  bouche,  le  sang  passe  dans 
les  selles,  on  a le  mélæna.  Celui-ci  est  plus  fréquent  que 
l’hématémèse,  ce  qui  tient  sans  doute  à ce  que  le  chemin 
parcouru  par  le  sang  est  plus  naturel;  cependant  il  n’est  pas 
rare  qu’il  passe  inaperçu  parce  que  l’attention  se  porte  moins 
souvent  du  côté  des  ^arde-robes  et  que,  d’autre  part,  le  sang 
éprouve  dans  son  passage  au  travers  de  l’intestin  de  telles 
modifications  qu’il  est  souvent  difficile  de  le  reconnaître. 
Néanmoins,  il  ne  faut  jamais  négliger  la  recherche  de  ce 
signe,  surtout  dans  les  cas  douteux,  car  il  peut  être  utile  au 
diagnostic  à l’égal  de  l’hématémèse. 

Nous  vmions  de  considérer  jusqu’ici  la  tumeur  quand  elle 
est  accessible  et  facile  à constater  au  travers  des  parois  du 
ventre,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  dans  l’estomac,  plus 
peut-être  que^dans  aucun  autre  organe  de  la  cavité  abdomi- 
nale, elle  peut  passer  inaperçue  même  pour  l’observateur  le 
plus  aUentif.  Parmi  les  causes  qui  permettent  d’expliquer  la 
difficulté  de  cette  constatation,  nous  devons  indiquer  en  pre- 
mièrej  ligne  le  voisinage  d’organes  volumineux  susceptibles 
de  recouvrir  la  production  et  de  la  masquer  complètement. 
C'est  le  lobe  gauche  du  foie  qui  remplit  le  plus  souvent  ce 
rôle.  Mince,  aplati,  mobile  et  cependant  assez  dense  pour 
qu’il  soit  impossible  de  reconnaître  une  induration  au  travers 
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I de  son  épaisseur,  il  lui  est  facile  de  se  porter  en  avant  et  de 
' recouvrir  l’estomac  en  totalité  ou  en  partie.  C’est  surtout  la 
région  pylorique  qu’elle  masque  de  la  sorte;  or,  comme  c’est 
elle  qui  est  le  siège  habituel  des  tumeurs,  il  en  résulte  que 
20  fois  sur  100  le  cancer  de  l’estomac  est  inaccessible  au 
toucher.  La  rate  peut  jouer  vis-à-vis  de  la  grande  courbure 
le  même  rôle  que  le  lobe  gauche  du  foie  vis-à-vis  du  pylore, 
mais  cela  est  plus  rare.  Comme  elle  est  placée  de  champ,  il 
est  ordinairement  facile  d’examiner  sa  face  interne,  mais 
il  n’en  est  plus  ainsi  lorsque  son  volume  s’est  fortement  accru, 
comme  cela  a lieu  dans  les  cachexies  paludéennes.  L’estomac 
lui-même  peut  devenir  un  obstacle  pour  le  médecin  qui  explore 
ses  parois  et  cet  obstacle  peut  dans  certains  cas  être  aussi 
absolu  que  celui  apporté  par  le  lobe  hépatique.  11  suffit  pour 
cela  que  sa  cavité  soit  remplie  de  gaz,  ainsi  du  reste  que  cela 
a lieu  fréquemment  dans  les  divers  états  morbides  dont  il  est 
atteint.  Dans  cette  circonstance,  ses  tuniques  fortement  dis- 
tendues repoussent  les  parois  abdominales,  détruisent  leur 
souplesse,  s’opposent  à leur  dépressibilité  et  gênent  l’explo- 
ration. Cet  inconvénient  se  fait  mieux  sentir  lorsque  la  tumeur 
siège  sur  la  face  postérieure  de  l’organe  que  sur  les  régions 
antérieure  et  pylorique.  L’intestin,  principalement  le  gros, 
peut  sous  la  même  influence  produire  le  même  résultat , 
surtout  quand  le  météorisme  est  le  symptôme  dominant  de  la 
maladie. 

Pour  faire  le  diagnostic  dans  ces  cas  difficiles,  alors  que 
par  la  présence  des  phénomènes  généraux  on  aura  tout  lieu 
de  croire  à la  présence  d’une  tumeur  profonde  de  l’estomac, 
il  faut  faire  un  examen  attentif  et  le  répéter  fréquemment 
dans  les  conditions  les  plus  diverses,  avant  les  repas,  après 
les  repas,  avant  ou  après  un  vomissement,  le  matin,  le  soir, 
le  malade  étant  couché,  debout,  ou  sur  le  côté,  car  le  propre 
des  tumeurs  stomacales  est,  sauf  les  cas  d’adhérence,  d’avoir 
une  mobilité  et  une  facilité  de  déplacement  considérables 
surtout  sous  l’influence  des  repas.  A ce  point  de  vue  la  per- 
cussion ne  rendra  pas  d’aussi  grands  services  que  le  palper, 
car  une  tumeur  susceptible  de  donner  lieu  à une  matité 
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appréciable  sera  toujours  une  tumeur  accessible  à la  palpa- 
tion. Enfin  il  ne  faut  pas  oublier  que,  malgré  la  recherche 
attentive  de  ces  signes,  la  tumeur  pourra  rester  complètement 
inaperçue  alors  même  que  l’autopsie  démontrera  qu’elle  est 
volumineuse. 

Nous  venons  de  parler  des  tumeurs  de  l’estomac  en  gé- 
néral ; nous  allons  maintenant  étudier  chacune  d’elles  en 
particulier.  Nous  passerons  successivement  en  revue  : les  tu- 
meurs par  déplacement^  par  inflammation^  par  dilatation,  par 
hydropisie,  par  productions  néoplasiques,  par  corps  étrangers  et 
parasitaires . 

Tumeurs  de  l'estomac  en  particulier. 

Déplacements . — L’estomac,  de  même  que  la  portion 
flottante  de  l’intestin,  est  souvent  déplacé,  ce  qui  tient  à sa 
mobilité.  Ces  déplacements  peuvent  avoir  lieu  à droite  et  à 
gauche,  mais  c’est  dans  le  sens  vertical  qu’ils  s’opèrent  le 
plus  souvent  et  le  plus  complètement.  Parfois  ils  surviennent 
spontanément  et  sans  cause  connue,  mais  le  plus  souvent  ils 
se  produisent  à la  suite  de  grossesses  multiples  ou  de  tumeurs 
pelvi-abdominales.  C’est  ainsi  qu’au  cours  des  ovariotomies, 
des  hystérotomies  et  des  splénotomies,  il  n’est  pas  rare  de 
trouver  l’estomac  refoulé  dans  la  cavité  thoracique  de  même 
que  le  foie,  lajrate,  le  diaphragme,  et  tous  ces  organes  s’abaisser 
au-dessous  de  l’ombilic  après  l’opération. 

Le  déplacement  spontané  de  l’estomac  passe  inaperçu  tant 
que  ses  parois  ne  sont  pas  sensiblement  modifiées  dans  leur 
structure,  tandis  que  celui  qui  est  dû  à la  présence  d’une 
tumeur  liquide  ou  solide  développée  dans  son  voisinage 
s’accompagne  de  troubles  fonctionnels  spéciaux  dont  on 
comprend  l’importance;  mais  il  est  souvent  difficile  de  dire 
si  ces  troubles  sont  uniquement  causés  par  le  refoulement  et 
s’ils  ne  sont  pas  accrus  par  l’irritation  ou  l’inflammation  du 
péritoine.  Dans  ce  cas,  la  disparition  de  la  tumeur  est  le  plus 
sûr  moyen  d’éclairer  le  diagnostic. 

2°  Inflammations,  — Les  tumeurs  de  l’estomac  d’origine  in- 
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flammaloire,  en  particulier  le  phlegmon  et  l’abcès  développés 
dans  l’épaisseur  de  ses  parois,  son  textrêmement  rares,  si  ce 
n’est  à la  suite  de  l’ingestion  des  poisons.  C’est  à peine  si 
les  classiques  en  font  mention;  quelques-uns,  comme  Valleix, 
en  nient  l’existence,  déclarant  que  ce  qui  a été  considéré  par 
certains  auteurs  comme  abcès  de  l’estomac  n’était  autre  chose 
que  des  collections  purulentes  de  voisinage.  Broussais  lui- 
même  qui  fit  jouer,  comme  on  sait,  un  rôle  considérable  à la 
gastrite,  ne  les  mentionne  pas.  Grisolle,  dans  son  traité  de 
pathologie,  se  borne  à signaler  la  possibilité  d’une  semblable 
affection,  mais  il  n’en  fait  pas  l’histoire.  Cependant,  en  1861, 
à la  suite  de  deux  observations,  l’une  de  M.  Cornil,  l’autre 
de  M.  Proust,  M.  Maurice  Raynaud  publia  sur  ce  sujet,*  dans 
la  Gazette  hebdomadaire^  un  mémoire  dans  lequel  il  ras- 
sembla une  dizaine  d’observations  de  gastrite  phlegmoneuse 
ou  suppurée.  Ce  nombre,  il  est  vrai,  n’est  pas  suffisant  pour 
faire  l’histoire  de  la  maladie. 

Les  signes  qui  permettent  le  mieux  de  reconnaître  les  tu- 
meurs inflammatoires  de  l’estomac  n’ont  rien  de  caracté- 
ristique. Dans  presque  toutes  les  observations  publiées,  c’est 
à l’autopsie  que  l’on  a pu  faire  le  diagnostic.  Cela  tient  à 
plusieurs  causes  et  tout  d’abord  au  volume  relativement  mi- 
nime de  la  tumeur.  Bien  que  dans  la  gastrite  phlegmoneuse 
la  paroi  stomacale  atteigne  jusqu’à  un  centimètre  d’épaisseur, 
cette  augmentation,  mal  circonscrite,  régulière,  n’est  pas  suf- 
fisamment tranchée  pour  qu’on  puisse  la  distinguer  au  palper 
abdominal.  Dans  la  gastrite  suppurée  les  abcès  sont  petits  et 
n’offrent  pas  comme  les  tumeurs  solides  un  relief  et  une 
consistance  faciles  à apprécier.  En  outre  ils  s’accompagnent 
souvent  de  météorisme,  ce  qui  ne  contribue  pas  peu  à masquer 
les  modifications  qui  se  passent  du  côté  du  tube  digestif.  Quant 
à la  fluctuation  profonde  que  M.  Raynaud  indique  comme 
pouvant  mettre  sur  la  voie  d’un  abcès  stomacal,  nous  croyons 
mutile  d’y  insister.  D’abord  elle  n’a  été  constatée  par  aucun 
des  observateurs  et  ensuite  elle  serait  difficile  à reconnaître, 
en  raison  de  l’épaisseur  de  la  paroi  abdominale,  même  en 
admettant  un  degré  d’émaciation  du  malade  très  prononcé. 
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La  plupart  de  ceux  qui  sont  atteints  d’abcès  ou  de  phlegmon 
de  l’estomac  ont  présenté  des  phénomènes  généraux  tellement 
graves  que  plusieurs  auteurs,  se  fondant  sur  l’absence  de 
symptômes  locaux  dans  plusieurs  cas  signalés,  y ont  vu  la 
preuve  que  cette  affection  ne  serait  qu’une  manifestation  lo- 
cale d’un  état  général  infectieux  et  grave,  fièvre  puerpérale, 
infection  purulente.  Et  de  fait  quelques  cas  viennent  à l’ap- 
pui de  cette  opinion.  Tels  étaient  ceux  observés  parMaunoury 
chez  une  femme  morte  à la  suite  de  couches,  par  Dittrick 
chez  un  varioleux,  par  Pestier  chez  un  érysipélateux  mort  de 
pneumonie  : tous  présentèrent  cette  particularité  que  les  abcès 
multiples  n’avaient  pas  provoqué  de  réaction  inflammatoire 
locale  et  ne  s’étaient  accompagnés  d’aucun  phénomène  parti- 
culier du  côté  de  l’estomac.  Mais,  en  opposition  avec  ces  faits, 
il  est  bon  de  remarquer  que  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas  ce  sont  au  contraire  les  phénomènes  gastriques  qui  ont 
dominé  la  scène  et  qui  auraient  pu  mettre  sur  la  voie.  Ces 
phénomènes  sont  la  douleur  localisée  au  niveau  de  l’épi- 
gastre, des  vomissements  opiniâtres,  incoercibles  et  une  diar- 
rhée abondante,  fétide. 

Les  abcès  de  l’estomac  suivent  une  marche  variable  et  il  y 
a lieu  de  se  demander  si  dans  quelques  cas  cette  marche 
pourrait  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  Neumann,  qui 
paraît  avoir  le  mieux  étudié  cette  question,  déclare  qu’elle 
varie  suivant  que  l’abcès  s’ouvre  par  ulcération  dans  l’estomac 
lui-même,  dans  le  péritoine,  dans  un  organe  voisin  ou  même 
à travers  la  peau,  après  avoir  contracté  des  adhérences  avec 
les  tissus  qui  composent  la  paroi  abdominale. 

L’ouverture  de  l’abcès  dans  l’estomac  peut  donner  lieu  à 
une  vomique  stomacale,  mais  ce  signe,  qui  serait  pathogno- 
monique si  l’on  pouvait  affirmer  l’intégrité  des  organes 
avoisinants  tels  que  le  foie  ou  la  rate,  n’a  pas  en  réalité  dans 
la  pratique  une  valeur  bien  grande  et  n’a  jamais  servi  à 
éclairer  le  diagnostic,  parce  que  le  pus  mêlé  aux  aliments  et  à 
la  bile  et  rejeté  par  les  vomissements  est  en  si  petite  quantité 
qu’il  passe  le  plus  souvent  inaperçu  pour  le  malade  et  pour 
e médecin.  Cependant  s’il  en  était  autrement  le  diagnostic 
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deviendrait  plus  facile.  L’ouverture  dans  la  cavité  péritonéale 
s’accompagne  rapidement  d’une  péritonite  mortelle.  Celle  qui 
se  fait  dans  l’intestin  est  suivie  de  l’expulsion  des  matières 
par  l’anus,  mais  le  pus  étant  digéré  ou  tout  au  moins  nota- 
blement transformé  pendant  son  passage  dans  le  tube  digestif 
devient  par  suite  difficile  à reconnaître.  Lorsque  l’ouverture 
Se  fait  à travers  la  paroi  abdominale,  la  présence  d’une  tumeur 
facilement  accessible,  fluctuante,  s’accompagnant  de  modifi- 
cations du  côté  de  la  peau,  semble  en  rendre  le  diagnostic 
facile,  et  de  fait  il  n’y  a d’autre  difficulté  que  de  savoir  si 
l’abcès  provient  de  la  paroi  stomacale  plutôt  que  du  foie,  de 
la  rate,  ou  même  du  péritoine.  Ici  encore  nous  retrouvons 
comme  base  de  notre  diagnostic  l’existence  des  troubles  fonc- 
tionnels qui  jouent  un  si  grand  rôle  lorsqu’il  s’agit  d’affections 
de  l’estomac  ou  des  organes  voisins.  L’intégrité  de  ces  der- 
niers,  l’absence  d’ictère,  le  défaut  de  gonflement  de  la  rate, 
empêcheront  de  croire  que  la  suppuration  provient  d’un  autre 
organe.  Les  collections  enkystées  du  péritoine  sont  rarement 
aussi  petites  que  la  cavité  de  l’abcès  qui  a pris  naissance  dans 
les  parois  de  l’estomac,  elles  sont  jusqu’à  un  certain  point 
réductibles,  et  les  pressions  auxquelles  on  les  soumet  se 
transmettent  presque  toujours  en  des  points  plus  ou  moins 
éloignés. 

On  a pu  confondre  les  abcès  de  l’estomac  avec  le  cancer. 
Mayor,  en  1843,  rapporte  le  cas  d’un  individu  que  l’on  croyait 
atteint  de  cancer  bien  qu’on  n’ait  senti  aucune  tumeur  à 
l’estomac,  parce  que  le  malade,  outre  la  gastralgie  et  la 
dyspepsie,  avait  présenté  des  vomissements  noirs  fréquem- 
ment répétés.  Cependant,  à l’autopsie,  on  ne  reconnut  autre 
chose  que  trois  abcès  du  volume  d’une  noix  qui  occupaient  la 
grande  courbure.  Il  est  probable  que  les  vomissements  avaient 
été  produits  dans  ce  cas  par  l’ouverture  d’autres  abcès  dans  la 
cavité  stomacale,  ainsi  que  le  démontra  la  présence  au  voisi- 
nage du  pylore  de  cicatrices  irrégulières  formées  par  un  tissu 
fibreux  dense  et  épais. 

Aucun  traitement  chirurgical  n’a  encore  été  appliqué  à 
ces  abcès  : avant  d’en  tenter  l’application  il  faudrait  être  cer- 
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tain  que  la  collection  est  bien  circonscrite  et  n’est  pas  liée  à 
l’infection  purulente. 

3°  Dilatation  excessive,  — L’ampliation  de  l’estomac  en 
totalité  peut  donner  lieu  à des  tuméfactions  anormales  qui 
méritent  d’être  étudiées. 

Les  travaux  publiés  sur  cette  affection  sont  peu  nombreux, 
ce  qui  tient  sans  doute  à sa  rareté  ou  bien  à ce  qu’elle  est  le 
plus  souvent  symptomatique  d’un  rétrécissement  pylorique  à 
propos  duquel  les  auteurs  se  sont  contentés  de  la  signaler  : on 
en  trouve  cependant  quelques  observations  dans  le  mémoire 
publié  en  1833  par  A.  Duplay  dans  les  Archives  générales  de 
médecine  et  dans  le  second  plus  récent  publié  par  Rilliet  dans 
la  Gazette  hebdomadaire. 

Quand  l’estomac  est-il  dilaté?  Cette  question  est  difficile  à 
résoudre  tant  que  l’organe  n’a  pas  acquis  des  dimensions 
excessives  ; aussi  les  auteurs  sont-ils  obligés  d’établir  des  limi- 
tes arbitraires  entre  l’ampliation  physiologique  et  l’ampliation 
morbide.  Rilliet,  par  exemple,  dit  que  cette  dernière  a lieu 
lorsque  la  grande  courbure  de  l’estomac  descend  à l’ombilic, 
ce  qui  en  ferait  une  des  maladies  les  plus  fréquentes  du 
cadre  nosologique,  tandis  que  d’autres  ne  considèrent  la  dila- 
tation comme  pathologique  que  dans  les  cas  où  cette  grande 
courbure  descend  entre  l’ombilic  et  le  pubis.  Pour  nous,  fidèle 
au  plan  que  nous  nous  sommes  tracé,  nous  étudierons  seule- 
ment les  dilatations  pathologiques  de  l’estomac  qui  donnent 
lieu  à line  saillie  perceptible  à la  vue  ou  au  toucher  et  qui 
peuvent  simuler  d’autres  tumeurs. 

Cette  ampliation  morbide  peut  reconnaître  diverses  causes. 
On  l’observe  dans  les  cas  de  paralysie  des  fibres  de  l’estomac, 
d’adhérences  de  ce  viscère,  de  ramollissement  de  ses  parois, 
et  surtout  à la  suite  d’un  rétrécissement  pylorique  quelle  qu’en 
soit  la  cause,  cicatrice,  cancer  (fig.  53),  tumeur  de  voisinage. 

Dans  ce  dernier  cas  surtout,  l’estomac  peut  acquérir  des 
dimensions  énormes.  Andral,  dans  ses  cliniques,  cite  une  ma- 
lade chez  laquelle  l’estomac  recouvrait  la  plus  grande  partie 
des  viscères  abdominaux  et  ne  laissait  voir  que  quelques  cir- 
convolutions de  l’intestin  dans  l’un  et  l’autre  flanc.  Son  bord 
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colique  touchait  le  pubis.  Lieutaud  trouva  chez  une  femme 
morte  d’étranglement  interne  un  estomac  qui  avait  au  moins 
six  fois  son  volume  ordinaire.  Il  rapporte  en  même  temps 
l’observation  d’un  jeune  homme  chez  lequel  l’estomac  avait 
non  seulement  envahi  la  totalité  de  la  cavité  abdominale,  mais 
encore  avait  repoussé  le  diaphragme  et  occupait  une  partie  de 
la  poitrine.  A.  Duplay  cite  un  malade  chez  lequel  l’estomac 
occupait  tout  l’abdomen,  sans  que  cependant  il  y eut  du  côté 
du  pylore  ou  des  parois  de  l’organe  quoi  que  ce  fût  pour  ex- 
pliquer la  lésion.  Les  deux  orifices  étaient  notablement  rap- 
prochés l’un  de  l’autre. 

Le  diagnostic  de  l’ampliation  stomacale  s’établit  à l’aide  de 
signes  physiques  tirés  de  l’examen  du  ventre  et  de  troubles 
fonctionnels.  Nous  commencerons  par  les  premiers. 

En  examinant  la  partie  supérieure  de  l’abdomen,  surtout 
vers  l’hypocondre  gauche,  on  voit  une  tuméfaction  régulière, 
à surface  unie,  sans  bosselure,  mal  circonscrite,  dont  le  point 
culminant  est  à côté  de  l’épigastre,  et  qui  se  dirige  en  s’abais- 
sant graduellement  jusque  vers  les  fosses  iliaques.  La  forme 
et  le  volume  de  cette  tumeur  varient  d’ailleurs  dans  diverses 
circonstances.  Son  point  culminant,  que  nous  avons  indiqué 
comme  placé  à l’épigastre,  n’occupe  cette  position  que  si  le 
malade  est  couché,  car  lorsqu’il  est  debout  c’est  vers  l’ombilic, 
l’hypogastre  et  dans  les  fosses  iliaques  qu’il  faut  la  chercher. 
Son  volume  varie  dans  une  proportion  notable  suivant  que  le 
malade  a ou  n’a  pas  mangé  et  surtout  d’après  qu’il  a vomi  ou 
non,  ce  qui  s’explique  facilement  puisque  la  poche  contenue 
dans  l’abdomen  est  plus  ou  moins  flasque  d’après  la  quantité 
de  liquide  qu’elle  renferme.  Sa  consistance  ne  diffère  pas  sen- 
siblement de  la  consistance  normale  des  parois  de  l’estomac, 
si  ce  n’est  peut-être  lorsque  la  distension  de  l’abdomen  est 
portée  à l’extrême  : elle  est  molle,  dépressible,  élastique.  A la 
percussion  on  découvre  qu  elle  est  sonore  dans  le  plus  grand 
nombre  de  ses  points  et  que  seules  les  parties  déclives  présen- 
tent une  matité  plus  ou  moins  prononcée  due  à la  présence  de 
liquides.  Le  champ  de  cette  matité  varie  d’ailleurs  comme  la 
forme  de  la  tumeur  et  dans  les  mêmes  circonstances.  Suivant 
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A.  Duplay,  en  plaçant  les  mains  de  chaque  côté  de  l’abdomen 
on  peut  déterminer  par  le  ballottement  un  bruit  semblable  à 
celui  que  produirait  une  vessie  à moitié  remplie  d’air  et  de 
liquide  et  à laquelle  on  imprimerait  des  secousses.  Ce  symptôme 
se  reconnaît,  quand  on  secoue  brusquement  l’abdomen,  en  ap- 
pliquant l’oreille  sur  la  région  épigastrique  : nous  l’avons  sou- 
vent constaté  chez  les  malades  que  nous  avons  eus  sous  les 
yeux. 

Parmi  les  symptômes  fonctionnels,  ce  sont  surtout  les  vo- 
missements que  l’on  observe  et  qui  mettent  sur  la  voie  du 
diagnostic.  Ils  manquent  cependant  quelquefois,  si  bien  que 
chez  le  malade  de  Rilliet  la  dilatation  n’avait  pas  même  été 
soupçonnée  pendant  la  vie,  quoique  l’estomac  fût  trouvé  à 
l’autopsie  remplissant  la  presque  totalité  de  l’abdomen.  Mais 
les  exceptions  de  cette  nature  sont  rares,  et  non  seulement 
ces  vomissements  existent  presque  toujours,  mais  encore  ils 
présentent  des  caractères  spéciaux  que  l’on  ne  rencontre  pas 
dans  les  autres  maladies  de  l’estomac.  Ainsi,  leur  abondance 
est  hors  de  proportion  avec  la  quantité  d’aliments  ingérés,  si 
bien  que  les  malades  rejettent  souvent  plusieurs  fois  de  suite 
des  masses  d’aliments  capables  de  remplir  une  cuvette  et 
dans  lesquels  on  reconnaît  des  substances  prises  plusieurs 
jours  auparavant  sans  qu’elles  aient  subi  d’autres  modifications 
que  celles  de  la  putréfaction.  En  outre,  ils  ne  se  produisent 
pas  chaque  jour  régulièrement  ; ils  viennent  par  crises  plus 
ou  moins  éloignées.  Avec  le  vomissement  on  observe  des 
éructations,  des  régurgitations  acides,  de  la  dyspepsie  flatu- 
lente  et  des  alternatives  de  boulimie,  de  diarrhée  et  de 
constipation. 

Telle  que  nous  venons  de  la  décrire,  la  dilatation  de  l’es- 
tomac paraît  simple  à reconnaître,  et  cependant  ce  n’est  pas 
un  des  points  les  moins  curieux  de  son-  histoire  que  de 
signaler  les  erreurs  quelquefois  vraiment  incroyables  qui  ont 
été  commises  à son  sujet.  C’est  surtout  avec  une  ascite  ou 
avec  un  kyste  qu’elles  ont  été  commises.  Tel  est  le  cas  de 
Bonnet  dans  lequel  la  tumeur  ne  fut  reconnue  qu’à  l’amphi- 
théâtre [Sepulchr.  anat.  Deventris  tumor,),  Chaussier  rapporte 
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un  exemple  semblable;  on  fit  même  tine  ponction  avec  un 
trocart  et  le  malade  mourut.  La  ponction  fut  faite  également 
chez  un  malade  de  Vacca  et,  chose  remarquable,  elle  ne  mit 
pas  sur  la  voie  de  l’erreur  qui  ne  fut  reconnue  qu’à  l’autopsie. 
Rilliet,  dans  son  mémoire,  déclare  avec  une  bonne  foi  qu’on 
ne  saurait  trop  louer  qu’il  ignorait  absolument  la  nature  de  la 
tumeur  portée  par  son  malade  et  que,  au  moment  de  l’au- 
topsie, il  penchait  plutôt  pour  un  kyste  ou  une  tumeur  de 
l’épiploon. 

Comment  éviter  ces  erreurs?  Nous  l’avons  dit,  elles  résul- 
tent presque  toujours  de  ce  que  l’esprit  n’est  pas  porté  à soup- 
çonner cette  affection.  Or  il  faut  y songer  toutes  les  fois  que 
chez  les  malades  placés  dans  les  conditions  dont  nous  avons 
parlé  on  découvre  une  tumeur  abdominale  simulant  Yascite 
et  présentant  les  caractères  que  nous  avons  précédemment 
indiqués.  Si  l’on  avait  suivi  ce  précepte  dans  le  cas  de  Chaus- 
sier  on  aurait  été  frappé  de  ce  fait,  signalé  dans  l’observation, 
que  la  tumeur  augmentait  par  l’ingestion  des  boissons,  que 
le  malade  était  soulagé  par  les  vomissements,  et  qu’il  présen- 
tait les  autres  signes  dont  l’existence  aurait  levé  tous  les 
doutes. 

Le  traitement  de  l’ampliation  morbide  de  l’estomac  varie 
suivant  qu’elle  est  essentielle  ou  symptomatique.  Dans  le 
premier  cas,  il  suffît  de  faire  des  injections  et  des  lavages 
fréquents  dans  la  cavité  du  viscère  à l’aide  d’une  sonde 
œsophagienne  pour  prévenir  les  dangers  de  la  stagnation  des 
aliments  et  des  boissons  : dans  le  second  il  faut  en  outre 
combattre  l’affection  primitive  qui  en  est  la  cause. 

4°  Hydropisie,  — Nous  rapprocherons  de  l’ampliation 
morbide  Yhydropisie  de  r estomac,  affection  curieuse  sur  la- 
quelle il  est  difficile  de  donner  des  détails  précis,  en  raison 
du  petit  nombre  d’observations. 

On  a donné  ce  nom  aux  tumeurs  formées  par  l’accumula- 
tion d’une  quantité  énorme  de  liquide  séreux  dans  la  cavité 
de  l’estomac.  L’accumulation  pure  et  simple  du  liquide  gas- 
trique étant  difficile  à comprendre,  peut-être  doit-on  con- 
sidérer les  observations  qui  ont  été  publiées  comme  se  rap- 
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portant  à des  kystes  développés  aux  dépens  des  glandules  de 
la  muqueuse  stomacale. 

Chez  une  malade  que  l’on  crut  enceinte  d’abord,  hydro- 
pique ensuite,  Jodon  trouva  à l’autopsie  que  l’estomac  était 
adhérent  par  sa  face  antérieure  au  péritoine  pariétal  et  con- 
tenait dans  sa  cavité  énormément  distendue  une  grande 
quantité  de  vésicules  qui  paraissaient  provenir  de  sa  couche 
muqueuse  et  qu’il  considéra  comme  des  hydatides.  Mais  il 
faut  le  dire,  qu’il  s’agisse  d’hydropisie  vraie  ou  qu’il  s’agisse 
de  kyste,  cette  affection  est  extrêmement  rare  et  nous  ne  la 
signalons  ici  que  pour  mémoire. 

5^"  Hypertrophie  simple  des  parois  de  ï estomac.  — Cette 
hypertrophie  est  générale  ou  partielle.  La  première  est  le  plus 
souvent  consécutive  et  ne  peut  en  aucune  façon  être  diagnos- 
tiquée. On  en  trouve  fort  peu  d’exemples  dans  les  auteurs. 
Un  seul  nous  a paru  digne  d’être  signalé.  C’est  celui  rapporté 
par  Boyer.  11  s’agit  d’un  homme  chez  lequel  la  paroi  muscu- 
laire de  l’estomac  avait  acquis  deux  centimètres  d’épaisseur 
sans  que  rien  fît  présager  l’affection  dont  il  était  atteint  : 
on  ne  sentait  même  pas  la  tumeur  au  travers  de  la  paroi. 
Tout  ce  que  l’on  put  constater,  c’est  que  le  ventre  était  un 
peu  volumineux  et  très  douloureux  à la  pression  , surtout 
à l’épigastre  [Bull,  de  la  Soc.  anat..,  1848). 

L’hypertrophie  partielle  était  confondue  jadis  avec  le 
cancer  de  l’estomac.  Elle  a été  surtout  étudiée  par  Cruveilhier 
dans  son  traité  d’anatomie  pathologique  générale.  : d’après 
Cornil  elle  n’est  pas  rare.  Elle  est  moins  sujette  que  le  cancer 
à se  traduire  au  dehors  par  une  tumeur;  cependant  la  chose 
est  possible  et  eut  lieu  chez  une  malade  dont  Broca  a publié 
l’observation  en  1850  et  chez  un  autre  observé  par  Salse. 
Chez  ce  dernier  la  tumeur  épigastrique  était  dure,  résistante, 
douloureuse  à la  pression  et  dépassait  un  peu  la  ligne  blanche 
vers  la  gauche  {Bull,  de  la  Soc.  anat.^  1845).  Chez  ces  malades 
les  caractères  de  la  tumeur  étaient  ceux  du  cancer. 

Parmi  les  symptômes,  ceux  qui  ont  été  le  plus  souvent 
notés  sont  les  vomissements  ; ils  étaient  alimentaires  et  ne 
présentaient  jamais  de  sang.  Mais  il  en  est  de  ces  vomisse- 
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ments  comme  de  la  tumeur;  ils  n"ont  absolument  rien  de 
caractéristique,  de  telle  sorte  que  le  diagnostic  peut  demeurer 
impossible.  Seule  l’absence  de  la  teinte  cachectique  particu- 
lière au  cancer  pourrait  la  différencier  de  ce  dernier,  mais  ce 
signe  lui-même  peut  tromper  et  n’être  que  la  conséquence 
de  l’affaiblissement  produit  par  les  vomissements  répétés. 

Nous  n’avons  rien  à dire  du  traitement  qui  n’est  aucune- 
ment chirurgical. 

6°  Estomac  hernié,  — Les  tumeurs  formées  par  \ estomac 
hernié  sont  rares.  Ces  tumeurs  peuvent  apparaître  sur  tous 
les  points  par  lesquels  l’intestin  a coutume  de  sortir;  elles 
peuvent  même  passer  au  travers  du  diaphragme  : toutefois 
cette  variété  de  déplacement  est  le  plus  souvent  congénitale, 
rarement  traumatique,  et  comme  elle  ne  forme  pas  une  tu- 
meur reconnaissable  à la  vue  ou  au  toucher,  nous  n’aurons 
pas  à nous  en  occuper. 

C’est  le  plus  souvent  au  niveau  de  la  ligne  blanche  ou 
de  l’ombilic  que  l’on  observe  cette  variété  de  hernie , 
ce  qu’expliquent  facilement  les  rapports  anatomiques,  mais 
on  peut  rencontrer  l’estomac  ou  tout  au  moins  sa  grande 
courbure  dans  les  hernies  de  la  partie  inférieure  de  l’ab- 
domen. Ivan  en  a cité  un  cas  dans  les  Archives  générales 
de  médecine  de  1830,  Ph.  Boyer  un  autre  en  1832,  mais 
i le  plus  remarquable  est  celui  que  M.  Lebert  a rapporté  dans  le 
journal  des  connaissances  médico-chirurgicales  de  1838  et 
qui  fut  suivi  d’autopsie. 

Les  signes  qui  permettent  de  reconnaître  cette  variété  de 
hernie  sont  locaux  ou  généraux. 

, Les  premiers  sont  les  suivants.  A la  percussion  la  tumeur 
donne  un  son  qui  est  clair  et  résonnant  lorsque  le  malade 
est  à jeun,  qui  au  contraire  est  mat  immédiatement  après  les 
repas.  De  même,  si  l’on  observe  la  tumeur  au  moment  où  le 
malade  prend  des  aliments,  on  constate  avec  la  plus  grande 
netteté  sa  tuméfaction  progressive.  Si  l’on  applique  la 
main  à son  niveau  et  si  l’on  fait  boire  le  malade,  on  perçoit 
distinctement  le  choc  du  liquide  qui  arrive  dans  son  inté- 
rieur en  produisant  quelquefois  un  gargouillement  caracté- 
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ristique.  Les  malades,  d’ailleurs,  ont  leplus  souvent  conscience 
de  la  marche  suivie  par  les  aliments  et  rendent  parfaitement 
compte  de  leur  passage  dans  la  tumeur. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  remarquables  par  leur 
intensité  : ils  ont  toujours  frappé  les  observateurs  depuis  qu’ils 
ont  été  l’objet  de  discussions  remarquables  à l’ancienne 
Académie  de  chirurgie,  à la  suite  d’un  mémoire  de  Garengeot. 
Ils  consistent  surtout  en  vomissements  opiniâtres,  incoercibles, 
accompagnés  d’anxiété,  d’émaciation  telles  que  le  chirurgien 
serait  tenté  de  croire  à des  crises  violentes  de  gastralgie,  à 
une  affection  organique  de  l’estom.ac,  ou  même  dans  cer- 
tains cas  à un  étranglement.  Mais  l’erreur  ne  peut  être 
que  de  courte  durée,  car  la  réduction  de  la  hernie  est  ordi- 
nairement facile  et  le  maintien  de  cette  réduction,  en  faisant 
cesser  tous  ces  symptômes  alarmants,  fixe  le  diagnostic. 

7^"  Tumeurs  érectiles.  — Les  tumeurs  érectiles,  fréquentes 
sur  la  peau  et  sur  presque  toutes  les  muqueuses,  sont  au 
contraire  extrêmement  rares  dans  l’estomac  et  l’intestin.  Il 
n’en  existe  que  peu  de  cas  dans  les  divers  recueils  périodiques. 
L’un  d’eux,  le  plus  remarquable,  est  dûàM.  Laboulbène.  Il 
s’agissait  d’un  homme  de  74  ans  qui  présentait  un  certain 
nombre  des  phénomènes  du  cancer  ou  de  l’ulcère  simple  de 
l’estomac  et  qui  succomba  à la  suite  d’une  hématémèse.  A 
l’autopsie  on  trouva  une  tumeur  du  volume  d’une  amande, 
ulcérée  à sa  surface  et  se  prolongeant  vers  le  duodénum 
où  elle  était  en  grande  partie  contenue.  A la  coupe,  on  re- 
connut que  cette  tumeur  avait  envahi  toutes  les  tuniques 
intestinales  et  qu’elle  était  constituée  par  un  tissu  érectile, 
mou,  feutré,  dans  lequel  on  reconnaissait  une  quantilé  consi- 
dérable de  vaisseaux  capillaires  çà  et  là  dilatés  en  ampoule. 
Le  diagnostic  n’avait  pas  été  fait  pendant  la  vie  et  la  tumeur 
n’avait  pu  être  perçue  à travers  les  parois  abdominales.  Il  est 
probable  qu’il  en  sera  toujours  de  la  sorte  lorsque  pareil  cas 
se  présentera;  aussi  croyons-nous  inutile  d’insister  sur  le 
diagnostic. 

8""  Polypes.  — La  possibilité  du  développement  de  polypes 
sur  les  parois  de  la  muqueuse  stomacale  est  incontestable, 
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anatomiquement  parlant,  mais  il  n’y  a pas  à songer  à en 
faire  le  diagnostic  tant  que  l’on  n’aura  pas  d’observations  plus 
complètes  sur  cette  question.  Ces  lésions  n’ont  jamais  été  re- 
connues sur  le  vivant  : nous  ne  pouvons  donc  mieux  faire  que 
de  nous  bornera  signaler  ici  les  cas  que  nous  avons  trouvés 
dans  les  bulletins  de  la  Société  anatomique. 

En  1833,  Ripault  présente  un  estomac  parsemé  de  tumeurs 
pédiculées,  véritables  polypes  de  cet  organe. 

En  1847,  Leudet  rapporte  le  cas  d’un  malade  chez  lequel 
on  trouva  à l’autopsie,  le  long  de  la  grande  courbure,  150  à 
200  éminences  mamelonnées  ayant  le  volume  d’une  petite 
noisette,  les  unes  pédiculées,  les  autres  à base  plus  large, 
et  cependant,  pendant  la  vie,  non  seulement  on  n’avait  senti 
aucune  tumeur  à travers  la  paroi  abdominale,  mais  encore 
l’appétit  s’était  conservé  jusqu’à  la  tin  et  jamais  on  n’avait  eu  à 
constater  de  vomissement  ni  de  douleurs  stomacales. 

En  1849,  Barth  signale  un  polype  très  vascularisé  implanté 
au-dessus  de  la  valvule  pylorique.  La  malade,  morte  de  tuber- 
culose pulmonaire,  n’avait  présenté  aucun  sym.ptôme  sto- 
macal. 

En  1850,  Lemaitre  montre  un  polype  mou,  très  vasculaire, 
long  de  3 centimètres,  implanté  sur  la  muqueuse  par  un  pé- 
dicule presque  filiforme. 

En  1855,  Caron  présente  un  polype  de  la  cavité  stomacale, 
du  volume  d’un  haricot,  formé  aux  dépens  de  la  membrane 
muqueuse.  Sa  présence  n’avait  été  signalée  par  aucun  signe 
appréciable  pendant  la  vie. 

Enfin  M.  Proust,  en  1860,  présente  un  estomac  dans  l’inté- 
rieur duquel  on  trouve  un  polype  ovalaire  du  .volume  d’une 
noix  dont  la  structure  est  celle  des  productions  fibreuses. 

9°  Kystes,  — Les  kystes  de  l’estomac  sont  rares.  M.  Broca, 
dans  son  Traité  des  Tumeurs^  déclare  n’en  avoir  jamais  ob- 
servé. Les  uns  se  développent  du  côté  de  la  muqueuse,  les 
autres  du  côté  de  la  cavité  péritonéale  dans  laquelle  ils  font 
saillie.  Ils  sont  uniloculaires  ou  multiloculaires,  leur  contenu 
est  habituellement  séreux,  transparent,  un  peu  filant,  leurs 
parois  sont  formées  par  un  tissu  celluleux  plus  résistant  pour 
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les  kystes  internes  que  pour  les  kystes  externes,  ce  qui  expli- 
que pourquoi  les  premiers  atteignent  rarement  un  certain 
\olume  sans  se  rompre.  Ceux  que  nous  avons  vus  siégeaient 
vers  la  grande  courbure,  les  plus  gros  avaient  la  grosseur 
d’une  mandarine.  L’examen  histologique  fait  sur  notre  de- 
mande par  M.  André,  dans  le  cas  figuré  ci-contre  (fig.  50), 
lui  a donné  les  résultats  suivants.  La  tunique  propre  de  la 
tumeur  au  point  où  elle  se  continue  avec  l’organe  est  très 
épaisse,  la  partie  éloignée  est  mince.  La  première  est  formée 
de  fibres  musculaires  lisses  et  de  tissu  conjonctif  dans  lequel 


Fig.  50.  — Kyste  aréolaire  externe  des  parois  de  l’estomac. 


dominent  les  éléments  fusiformes.  La  seconde  ne  contient  que 
du  tissu  conjonctif  fin.  La  tunique  interne  du  kyste  soumise  à 
l’action  de  l’azotate  d’argent  montre  des  cellules  cylindriques 
et  des  cellules  endothéliales  : les  premières  sont  placées  dans 
la  partie  du  kyste  adhérente  àl’estom.ac,  les  secondes  tapissent 
la  partie  libre.  Le  liquide  contenu  dans  les  cavités  est  séreux 
et  coagulable. 

Lorsque  ces  tumeurs  atteignent  un  certain  volume,  elles 
sont  reconnaissables  au  palper;  mais  comme  elles  ne  don- 
nent lieu  à aucun  trouble  fonctionnel,  elles  passent  inaperçues 
et  ne  sont  découvertes  qu’à  l’autopsie. 


FIBROMES,  CHONDROMES,  OSTÉOMES,  LIPOMES.  485 

Le 'traitement  médical  est  impuissant  à enrayer  la  mar- 
che de  ces  kystes  ; quant  au  traitement  chirurgical,  il  serait 
tout  au  plus  applicable  à ceux  qui  se  développent  du  côté  du 
péritoine. 

10®  Fibromes,  — Chondromes,  — Ostéomes,  — Lipomes, 
— M.  Virchow  prétend  avoir  rencontré  dans  l’estomac,  de 
même  que  dans  les  autres  portions  du  tube  digestif,  quelques 
lipomes  sous-muqueux  pédiculés.  On  trouve  également  dis- 
séminées çà  et  là  quelques  observations  de  tumeurs  fibreu- 
ses de  l’estomac,  mais  ces  observations  doivent  être  acceptées 
avec  une  certaine  réserve,  le  cancer  non  ulcéré  pouvant 
fort  bien  simuler  une  production  fibreuse.  Parmi  les  cas  de 
tumeurs  fibreuses,  cartilagineuses  et  osseuses,  nous  citerons 
comme  exemples  les  trois  observations  suivantes  dues  à Leudet, 
Webster  et  Dieffenbach.  Leudet,  en  1852,  montra  à la  So- 
ciété anatomique  une  tumeur  sous-muqueuse,  dure,  non 
ulcérée,  analogue  à d’autres  tumeurs  situées  dans  l’utérus  et 
qu’il  considérait,  les  unes  et  les  autres,  comme  fibreuses. 
Mais  cette  tumeur  reconnue  pendant  la  vie  présentait  tous  les 
symptômes  fonctionnels  propres  au  cancer.  Webster  donne 
une  observation  plus  concluante.  La  tumeur  de  consistance 
cartilagineuse,  du  volume  d’un  bouchon  de  bouteille,  conte- 
nait dans  son  épaisseur  un  grand  nombre  de  pointes  osseuses 
qui  adhéraient  fortement  par  l’une  de  leurs  extrémités  aux 
tuniques  de  l’estomac  près  du  pylore,  tandis  que  de  l’autre 
elles  faisaient  saillie  près  de  cette  ouverture.  Le  malade  n’a- 
vait eu  pendant  fort  longtemps  que  de  la  dyspepsie  accompa- 
gnée d’alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation;  mais  un 
jour,  à la  suite  d’un  repas  copieux,  il  avait  éprouvé  subite- 
ment à l’épigastre  une  douleur  extrêmement  vive,  accom- 
pagnée de  troubles  intenses  : malaise  général,  accélération  du 
pouls,  peau  chaude,  anxiété  extrême,  constipation,  vomisse- 
ments et  ballonnement  du  ventre.  Ces  symptômes,  après 
avoir  duré  quelques  jours,  se  terminèrent  par  la  mort.  Chez 
la  malade  de  Dieffenbach  il  s’agissait  d’une  tumeur  mobile, 
arrondie,  prise  pendant  la  vie  pour  un  ovaire  squirrheux  en 
raison  de  son  siège  à la  partie  inférieure  de  l’abdomen,  ne 
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s’accompagnant  ni  de  nausée  ni  de  vomissements,  constituée 
par  la  paroi  antérieure  de  l’estomac  devenue  cartilagineuse  et 
offrant  un  pouce  d’épaisseur.  Ces  deux  dernières  observations 
ont  été  consignées  dans  les  Archives  générales  de  médecine^ 
r®  série,  t.  XVIII.  Toutes  ces  tumeurs  ont  été  méconnues 
pendant  la  vie. 

11®  Cancer.  — Les  tumeurs  cancéreuses  sont  de  beaucoup 
les  plus  fréquentes  des  tumeurs  de  l’estomac.  Les  troubles 
fonctionnels  auxquels  elles  donnent  lieu  sont  ceux  que  nous 
avons  décrits  plus  haut,  et  comme  ils  sont  presque  toujours 
très  accusés  dès  la  période  du  début  nous  n’y  reviendrons  pas. 
Les  signes  physiques  offrent  plus  d’importance. 

En  effet  le  cancer  forme  une  saillie  qui  peut  être  visible 
au  travers  des  parois  abdominales,  mais  qui  presque  toujours 
ne  se  révèle  que  par  un  palper  méthodique  et  en  déprimant 
avec  énergie  la  paroi.  Cette  circonstance  est  due  à ce  que 
le  volume  de  la  tumeur,  tel  qu’il  est  signalé  dans  la  plupart 
des  observations,  est  généralement  médiocre,  une  noix,  une 
amande,  un  marron  d’inde,  un  œuf  de  poule;  rarement  il  est 
dit  qu’elle  était  plus  grande  : cependant  il  ne  faudrait  pas 
rejeter  l’idée  d’un  cancer  de  l’estomac  par  le  seul  fait  que  la 
tumeur  a des  dimensions  plus  considérables.  En  1874, 
Voisin  montra  à la  Société  anatomique  une  tumeur  cancé- 
reuse qui  mesurait  quinze  centimètres  en  tous  sens  et  qui 
s’enfonçait  si  profondément  dans  l’abdomen  qu’il  était  difficile 
d’en  sentir  les  limites  précises. 

Le  siège  de  cette  tumeur  varie  avec  son  point  d’origine;  le 
plus  souvent  elle  occupe  la  région  épigastrique,  spécialement  du 
côté  droite  à cause  de  la  fréquence  de  la  maladie  au  niveau  du 
pylore.  Fréquemment  elle  siège  dans  l’un  des  hypocondres. 
Mais  elle  peut  se  trouver  à l’ombilic  et  même  au-dessous.  D’a- 
près Brinton  cette  dernière  position  s’observerait  surtout  chez  la 
femme  en  raison  de  l’usage  du  corset  qui  a pour  effet  constant 
de  produire  un  abaissement  de  l’estomac.  Plus  rarement  en- 
core on  l’a  vue  tellement  au-dessous  de  l’ombilic  qu’il  était 
impossible  de  soupçonner  qu’elle  avait  pris  naissance  dans 
l’estomac.  Chez  une  malade  dont  l’observation  a été  pré- 
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sentée  en  1867  par  Chantreuil  à la  Société  anatomique,  une 
tumeur  cancéreuse  du  pylore  était  descendue,  sous  l’in- 
fluence de  la  pesanteur,  près  de  l’épine  iliaque  antérieure 
et  supérieure.  Elle  est  d’ailleurs  sujette  à de  nombreux  dépla- 
cements qui  font  xarier  sa  position  dans  des  limites  quelque- 
fois étendues  et  qui  peuvent  la  rendre  provisoirement  inacces- 
sible. 

La  surface  de  la  tumeur  est  irrégulière,  mamelonnée  (fig.  49 
et  51),  quoique  dans  son  ensemble  elle  se  rapproche  surtout 
de  la  forme  sphérique,  d’autrefois  lisse  et  bien  arrondie 
(fig.  52),  ses  contours  sont  le  plus  souvent  nets  et  précis. 


Fig.  51.  — Cancer  mamelonné  du  pylore  (d'après  J.  Cruveilhier). 


Il  peut  arriver  cependant  que  ce  dernier  caractère  fasse  dé- 
faut, que  la  tumeur  ait  des  limites  mal  accusées,  et  qu’au 
lieu  d’être  bien  circonscrite,  elle  ne  forme  qu’une  masse 
vague,  rénitente,  qu’il  est  facile  de  confondre  avec  le  plan 
musculaire  que  forme  la  paroi  abdominale,  d’autant  mieux 
que  celui-ci  se  contracte  fortement  lorsqu’on  essaye  de  prati- 
quer profondément  le  palper  qui  peut  lui-même  être  très 
douloureux. 

La  consistance  est  dure,  égale  dans  toute  son  étendue. 

La  mobilité  est  souvent  considérable  au  début,  mais  elle 
peut  disparaître  complètement  par  les  progrès  de  la  maladie, 
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en  raison  des  adhérences  qu’elle  a grande  tendance  à contrac- 
ter avec  les  parties  voisines.  Dans  ce  dernier  cas,  c’est  du 
côté  de  l’hypocondre  droit  que  la  tumeur  se  porte  de  préfé- 
rence en  adhérant  au  foie  si  fortement  qu’elle  peut  simuler 
une  production  morbide  de  cet  organe.  Mais  elle  peut  aussi 
contracter  des  adhérences  avec  d’autres  viscères,  en  particu- 
lier avec  le  péritoine  pariétal  dans  le  voisinage  de  la  ligne 
médiane. 

La  pression  peut  être  indolore,  mais  le  plus  souvent  elle 
réveille  au  niveau  du  point  exploré  une  douleur  sourde,  dif- 
férente de  la  douleur  spontanée  qui  est  généralement  rap- 
portée par  le  malade  soit  à la  réunion  des  régions  lombaire 
et  dorsale,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent,  soit  au-dessous 
de  l’un  des  hypocondres.  Cette  douleur  augmente  surtout 
lorsqu’il  y a de  la  péritonite  localisée  dans  le  voisinage. 

Enfin  il  n’est  pas  rare  de  voir  ces  tumeurs  présenter  des 
pulsations  qui  lui  sont  communiquées  par  l’aorte  ou  le  tronc 
cœliaque  placés  dans  le  voisinage. 

Lorsqu’on  suit  le  malade  pendant  quelque  temps,  on  peut 
constater  d’une  façon  générale  que  la  tumeur  s’accroît  lente- 
ment, régulièrement,  et  qu’elle  évolue  en  cinq  ou  six  mois  au 
plus.  Cette  marche  peut  être  retardée  dans  certains  cas,  ce 
qui  complique  le  diagnostic.  Parfois  le  volume  paraît  dimi- 
nuer : cette  diminution,  qui  s’accompagne  le  plus  souvent 
d’une  amélioration  passagère  des  troubles  fonctionnels  pré- 
sentés p^r  le  malade,  est  liée  à l’ulcération  de  la  muqueuse 
stomacale  et  à la  désagrégation  de  la  masse  morbide.  Dans 
le  cas  de  Voisin  dont  il  a été  question  plus  haut  au  point 
de  vue  du  volume  énorme  présenté  par  la  tumeur,  la  ma- 
lade vécut  deux  ans.  Il  est  vrai  qu’il  avait  affaire  à un  cancer 
colloïde  dont  la  marche  est  moins  rapide  que  celle  de 
l’encéphaloïde. 

Lorsque  la  tumeur  envahit  les  organes  voisins,  et  en  par- 
ticulier le  péritoine  pariétal,  en  même  temps  qu’elle  devient 
immobile  elle  devient  souvent  plus  accessible  et  pourrait  en 
imposer  pour  une  tumeur  développée  dans  les  parois  abdomi- 
nales. On  a même  vu  à la  suite  de  cet  envahissement  une 


CANCER. 


489 


tumeur  cancéreuse  de  l’estomac  simuler  un  abcès  de  la  paroi 
abdominale  et  s’ouvrir  au  dehors  en  donnant  lieu  à un 
écoulement  de  détritus  cancéreux  mêlé  de  pus,  de  sang  et 
de  substances  alimentaires.  Il  en  résulte  un  ulcère  et  une 
fistule  à la  suite  desquels  le  malade  ne  survit  généralement 
pas  plus  de  quelques  jours. 

Nous  avons  dit  plus  haut,  dans  nos  généralités  sur  le  dia- 
gnostic, quelles  étaient  les  conditions  qui  pouvaient  mas- 
quer une  tumeur  stomacale.  Ces  considérations  s’appliquent 
surtout  au  cancer.  Il  suffit  de  parcourir  les  divers  recueils 
d’observations  publiés  depuis  le  commencement  de  ce  siècle 
pour  trouver  un  nombre  considérable  d’erreurs  en  appa- 
rence incompréhensibles,  surtout  si  l’on  se  rappelle  le  peu 
de  difficulté  que  l’on  observe  dans  un  très  grand  nombre 
de  cas.  C’est  qu’en  effet,  au  lieu  d’être  accessible  à la  vue  ou 
au  toucher,  la  tumeur  peut  être  séparée  de  la  peau  par  une 
grande  épaisseur  de  tissus  et  passer  inaperçue.  Si  l’on  s’en 
rapporte  à la  statistique  de  Brinton,  deux  fois  sur  cent  la  tu- 
meur serait  cachée  et  inaccessible  [Maladies  de  r estomac, 
1870).  Parmi  les  cas  les  plus  remarquables,  nous  citerons 
les  suivants  publiés  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anato- 
mique. 

En  1840,  une  tumeur  présentée  par  M.  Contour  occupait  la 
face  postérieure  de  l’estomac,  avait  le  volume  d’un  gros  œuf 
de  poule  et  avait  perforé  le  viscère  sans  que  sa  présence  ait 
été  reconnue.  Dans  un  cas  présenté  par  Prestat  en  1836, 
l’erreur  fut  encore  plus  difficile  à éviter,  et  cela  malgré  le 
volume  notable  de  la  tumeur.  En  effet,  les  symptômes  géné- 
raux qui  jouent,  comme  nous  le  verrons,  un  si  grand  rôle 
dans  le  diagnostic,  faisaient  défaut.  En  1854,  Barth  signala 
un  cas  semblable.  Il  s’agissait  d’un  homme  chez  lequel  on 
trouva  à l’autopsie  un  vaste  cancer  occupant  toute  la  grande 
courbure  de  l’estoniac  et  qui,  pendant  la  vie,  n’avait  présenté 
d’autres  symptômes  qu’une  perte  d’appétit  et  de  la  cachexie 
à un  degré  assez  prononcé.  Chez  un  malade  dont  l’estomac 
fut  présenté  par  Lallemand  en  1862,  on  voyait  un  ulcère  can- 
céreux de  vingt-huit  centimètres  de  circonférence  qui  n’avait 
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donné  naissance  à aucun  trouble  fonctionnel  et  dont  la  tu- 
meur ne  fut  perçue  au  travers  de  la  paroi  abdominale  que 
quelques  jours  avant  la  mort  du  malade. 

En  résumé,  le  diagnostic  des  tumeurs  cancéreuses  offre  des 
difficultés  différentes  suivant  qu’elles  sont  ou  non  reconnais- 
sables, sinon  à la  vue,  du  moins  au  palper. 

Lorsque  le  chirurgien  a reconnu  qu’une  tumeur  de  cette 
nature  siège  dans  l’estomac,  la  première  idée  qu’il  doit  avoir 
c’est  qu’elle  est  carcinomateuse,  et  de  fait  ces  dernières  sont 
tellement  nombreuses  relativement  aux  autres,  qu’il  sera  le 
plus  souvent  dans  le  vrai. 

Les  tumeurs  avec  lesquelles  on  pourrait  la  confondre 
sont  : l’hypertrophie  partielle,  les  anévrysmes,  les  tumeurs 
de  la  rate  et  celles  de  l’épiploon. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  l’hypertrophie  partielle  peut 
simuler  à s'y  méprendre  le  carcinome,  à ce  point  que  pen- 
dant longtemps  on  n’en  connaissait  pas  l’existence.  S’il  y avait 
du  doute,  le  meilleur  signe  qui  puisse  mettre  sur  la  voie 
serait  l’absence  de  la  teinte  cachectique,  caractéristique  du 
cancer. 

On  a pu  croire  à un  anévrysme  lorsque  la  tumeur  était 
soulevée  par  les  battements  du  trépied  cœliaque.  Nous  avons 
vu  plusieurs  cas  de  ce  genre.  Dans  un  cas  remarquable  signalé 
en  1853  par  Gaube  à la  Société  anatomique,  on  avait  observé 
pendant  la  vie  une  tumeur  épigastrique  du  volume  d’un  gros 
œuf  de  dinde,  se  perdant  sous  les  fausses  côtes,  dure,  arron- 
die, animée  de  soulèvements  et  de  battements  dans  toute  son 
étendue.  Cette  tumeur  était  le  siège  d’un  double  bruit  de 
souffle  vibrant  en  tous  points,  semblable  à celui  qu’aurait 
produit  l’entrée  du  sang  dans  une  cavité  ; l’aorte  était  saine, 
mais  la  paroi  de  l’estomac  reposant  sur  elle  présentait  des 
plaques  encéphaloïdes.  Dans  un  cas  semblable  cité  en  1875 
par  M.  Mauriac  à la  même  Société,  ce ‘furent  les  symp- 
tômes fonctionnels  du  cancer  qui  permirent  de  faire  le  dia- 
gnostic. 

On  comprend  plus  difficilement  que  l’on  puisse  confondre 
une  tumeur  de  la  rate  et  un  cancer  de  l’estomac  ; la  chose 
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cependant  n’est  pas  impossible.  J.  CruYeilhier  rapporte  avec  de 
grands  détails  qu’il  prit  une  rate  déplacée  pour  un  cancer  de 
l’estomac,  en  raison  des  phénomènes  gastriques  et  du  ma- 
rasme qu’avait  produits  l’organe  déplacé.  En  1870,  M.  Ma- 
lassez  mentionna  à la  Société  anatomique  une  erreur  sem- 
blable: on  avait  pris  pour  un  cancer  de  l’estomac  une  hyper- 
trophie splénique.  Dans  ces  deux  cas  ce  sont  surtout  les 
troubles  fonctionnels  de  l’estomac  qui  avaient  induit  les 
praticiens  en  erreur.  Or,  sans  parler  des  commémoratifs  qui 
font  connaître  que  la  tumeur  splénique  est  presque  toujours 
la  conséquence  d’une  affection  générale,  fièvre  paludéenne, 
typhoïde,  il  y a des  symptômes  spéciaux  tels  que  l’anémie,  la 
tendance  aux  hémorrhagies,  les  hydropisies  ou  la  présence 
de  ganglions  hypertrophiés  en  diverses  régions  du  corps, 
qui  mettent  sur  la  voie.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas 
les  signes  directs  sont  eux-mêmes  pathognomoniques.  Les 
tumeurs  de  la  rate  siègent  dans  l’hypocondre  gauche,  d’où 
elles  se  portent  vers  le  flanc  gauche  et  la  fosse  iliaque 
quand  elles  acquièrent  un  vplume  considérable,  elles  ont 
une  forme  caractéristique  qui  rappelle  le  plus  souvent  celle  de 
la  rate  normale,  amplifiée,  oblongue,  à grand  axe  vertical, 
dont  le  bord  antérieur,  comme  tranchant,  présente  une  série 
de  scissures.  La  présence  de  ces  dernières  est  un  des  meilleurs 
signes  physiques  puisqu’elles  ne  sont  que  l’exagération  des 
scissures  normales  de  l’organe.  A gauche  ce  bord  se  continue 
avec  une  surface  égale,  régulière,  lisse.  A droite,  la  main 
peut  s’enfoncer  en  déprimant  la  paroi  abdominale  et  suivre 
dans  une  petite  étendue  une  surface  analogue  à la  précédente, 
mais  cachée  par  les  autres  organes  du  ventre. 

Quant  aux  tumeurs  de  l’épiploon,  il  n’y  a guère  que  les 
tumeurs  cancéreuses  qui  pourraient  en  imposer,  d’autant 
mieux  qu'elles  coïncident  souvent  chez  les  mêmes  malades, 
comme  nous  l’avons  si  souvent  constaté. 

Lorsque  la  tumeur  cancéreuse  n’est  reconnaissable  ni  à la 
vue,  ni  au  toucher,  elle  est  souvent  confondue  avec  l’ulcère 
simple  de  l’estomac.  Ce  sont  alors  les  troubles  fonctionnels  et 
la  marche  de  la  maladie  qui  éclairent  le  diagnostic.  En  effet, 
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tandis  que  Tulcère  simple  est  une  maladie  de  l’âge  mûr,  le 
cancer  se  montre  dans  un  âge  plus  avancé,  c’est-à-dire  après 
quarante  ans.  En  outre  le  cancer  est  héréditaire,  tandis 
que  l’ulcère  ne  l’est  pas.  L’ulcère  simple  dure  une  ou  plu- 
sieurs années  ; la  durée  du  cancer  est  moins  considérable. 
Dans  l’ulcère  les  forces  et  la  nutrition  sont  atteintes  d’une 
manière  légère  et  encore  cela  n’a  lieu  qu’à  une  époque  avan- 
cée de  la  maladie  ; dans  le  cancer  elles  le  sont  fortement  et 
le  malade  prend  de  bonne  heure  une  teinte  cachectique  par- 
ticulière. L’ulcère  est  surtout  caractérisé  par  des  accès  de 
douleurs  atroces,  semblables  à des  brûlures,  des  morsures, 
qui  siègent  au  niveau  de  l’appendice  xyphoïde  et  retentissent 
au  dos,  sur  le  point  du  rachis  correspondant  ; dans  le  can- 
cer on  trouve  peu  ou  point  de  douleur.  Dans  l’ulcère  les 
vomissements  de  sang  sont  plus  abondants  et  ce  liquide  est 
peu  modifié  ; dans  le  cancer,  le  sang  est  en  moindre  quantité, 
il  est  noirâtre  comme  le  marc  de  café.  Cependant  on  peut 
exceptionnellement  trouver  des  hématémèses  abondantes 
dans  le  cancer  et  des  vomissements  noirs  dans  l’ulcère. 
Enfin,  ainsi  que  le  fait  remarquer  J.  Cruveilhier,  la  véritable 
pierre  de  touche  pour  le  diagnostic  est  dans  la  différence 
des  effets  produits  par  l’alimentation.  Le  régime  lacté,  qui 
réussit  à merveille  dans  l’ulcère,  ne  produit  aucun  effet  dans 
le  cancer. 

Le  traitement  médical  ne  doit  pas  nous  arrêter.  Nous 
dirons  seulement  que  notre  ami  M.  Leven  s’est  bien  trouvé  du 
lavage  de  l’estomac  au  moyen  de  la  sonde  œsophagienne  toutes 
fois  qu’il  y avait  obstruction  de  l’orifice  pylorique  et  stagnation 
des  aliments  dans  l’estomac  dilaté. 

Quant  au  traitement  chirurgical,  il  est  basé  sur  les  mêmes 
indications  et  ne  serait  applicable  qu’au  cas  où  l’obstruction 
de  la  région  pylorique  rendrait  impossible  le  passage  des 
aliments  de  l’estomac  dans  l’intestin.  En  effet,  il  ne  reste 
plus  pour  alimenter  le  malade  que  deux  moyens  qui  ont 
été  successivement  proposés  : ou  bien  de  faire  à la  partie  supé- 
rieure de  l’intestin  entérostomie pennanente  pour  intro- 

duire par  cette  voie  des  aliments  dans  la  partie  sous-jacente  du 
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système  digestif,  ou  bien  d’enlever  la  tumeur  parla  gastrectomie 
dont  nous  parlerons  plus  loin. 

12°  Cor][)s  étrangers.  — Les  corps  étrangers  de  l’estomac 
n’offrent  d’intérêt  au  chirurgien  qu’autant  qu’ils  sont  de 
nature  à produire  dans  cet  organe  ou  dans  les  organes  voi- 
sins, sinon  une  tuméfaction  appréciable  à la  vue  ou  au  tou- 
cher, du  moins  des  troubles  fonctionnels  et  des  désordres 
locaux  ou  généraux  tels  qu’ils  peuvent  modifier  son  interven- 
tion. C’est  à ce  titre  seulement  que  leur  étude  mérite  de  nous 
arrêter.  A la  suite  d’un  traumatisme,  un  corps  étranger,  le 
plus  souvent  un  projectile,  peut  pénétrer  dans  l’estomac  en 
traversant  les  parois  de  l’abdomen  ou  les  autres  viscères; 
mais  l’étude  de  ces  corps  ne  doit  pas  nous  arrêter.  Lors  même 
qu’ils  sont  petits,  comme  les  balles  de  révolver  tirées  à bout 
portant  par  les  malades,  il  est  presque  impossible,  même  au 
moyen  du  stylet  et  des  incisions,  de  découvrir  leur  siège  et 
nous  avons  toujours  vu  les  malades  succomber  en  deux  ou 
quatre  jours  au  plus  à la  péritonite  due  au  traumatisme  ou 
au  passage  des  liquides  de  l’estomac  dans  le  péritoine.  A plus 
forte  raison,  y aurait-il  à redouter  une  terminaison  prompte  et 
fâcheuse  si  le  projectile  était  plus  volumineux  et  si  le  chirur- 
gien était  appelé  plus  longtemps  après  l’accident  alors,  que  des 
désordres  considérables  ont  été  produits. 

Les  corps  étrangers  qui  méritent  de  nous  occuper  ici  sont 
ceux  qui  ont  été  introduits  volontairement  ou  non  par  la 
bouche,  le  nez  et  l’œsophage,  ou  à travers  les  parois  abdo- 
minales. 

Plusieurs  chirurgiens  ont  soutenu  que  l’œsophage  étant  la 
partie  la  plus  étroite  de  tout  l’appareil  digestif,  un  corps  qui 
l’aura  traversé  et  aura  pénétré  dans  l’estomac  pourra  par- 
courir le  reste  du  tube  digestif  et  être  expulsé  au  dehors  par 
les  voies  naturelles.  Cela  peut  être  vrai  d’une  façon  générale, 
ainsi  que  le  fait  remarquer  Cruveilhier,  lorsque  le  corps  est 
régulier  ou  que  l’une  de  ses  dimensions  ne  l’emporte  pas 
notablement  sur  les  autres  ; mais  il  n’en  est  plus  de  même 
lorsque  le  corps  est  long  et  étroit.  Son  passage  au  travers  d’un 
canal  rectiligne,  comme  l’œsophage,  est  chose  facile,  tandis 
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que  sa  progression  à travers  un  canal  tortueux  comme 
l’intestin,  dont  les  parois  éminemment  contractiles  viendront 
s’appliquer  sur  lui  et  l’arrêteront  au  passage,  est  chose  des 
plus  difficiles.  Néanmoins  les  ressources  de  la  nature  à cet 
égard  sont  vraiment  prodigieuses.  On  a vu  l’organisme  se  dé- 
barrasser de  corps  étrangers  de  l’estomac  que  l’on  n’aurait 
jamais  supposé  pouvoir  être  expulsés  spontanément.  C’est  ainsi 
qu’un  forçat  de  Brest  qui  avait  avalé,  en  présence  de  Charles  II, 
roi  d’Angleterre,  un  rasoir  et  deux  couteaux,  les  rendit  trois 
jours  après  par  l’anus.  On  cite  encore  des  cas  authentiques 
d’individus  qui  rendirent  par  l’anus  un  couteau  enveloppé  de 
sa  gaine , une  flûte,  une  fou  rchette . Le  Journal  des  savants  (1766) 
rapporte  un  cas  de  ce  genre  dans  lequel  l’expulsion  mit  qua- 
torze mois  à se  faire,  mais  cette  terminaison  heureuse  ne 
s’obtient,  on  le  concevra  sans  peine,  que  péniblement  et  en 
faisant  courir  au  malade  les  plus  grands  dangers. 

La  nature  et  le  volume  de  ce  corps  étranger  sont  on  ne  peut 
plus  variables  ; nous  n’en  finirions  pas  si  nous  voulions 
indiquer  tous  ceux  dont  les  auteurs  ont  fait  mention.  Ce  sont 
surtout  des  objets  culinaires,  cuillère,  couteau,  fourchette, 
tiges  de  métal,  clous,  etc.  Leur  nombre  est  quelquefois 
incroyable.  En  1874,  à l’asile  des  aliénés  de  Prestwich, 
mourut  un  fou  dans  l’estomac  duquel  on  retrouva  1841 
objets  pesant  ensemble  plus  de  dix  livres. 

Lorsqu’ils  sont  d’un  petit  volume  et  à surface  arrondie, 
ils  passent  inaperçus  et  sont  expulsés  en  quelques  jours  par 
l’anus  sans  produire  de  désordres. 

Lorsqu’ils  sont  volumineux,  le  malade  ressent  presque  tou- 
jours dans  la  région  de  l’estomac  une  douleur,  quelquefois 
atroce,  qui  s’accroît  par  la  marche  ainsi  que  par  les  mouve- 
ments au  point  qu’il  est  obligé  de  prendre  une  attitude  dont  il 
ne  peut  se  départir  sans  pousser  des  cris  et  qui  le  plus  sou- 
vent est  la  position  fléchie  du  tronc.  Cette  douleur  peut  faire 
défaut.  Sevestre  rapporte  l’histoire  d’un  malade  dans  l’estomac 
duquel  se  trouvaient  quatre  balles  de  plomb  dont  l’existence 
ne  fut  pas  reconnue  pendant  la  vie  : le  malade  n’en  avait 
pas  fait  mention  et  n’avait  présenté  que  des  vomissements 
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quotidiens  de  matière  muqueuse.  Il  n’avait  jamais  eu  de  dou- 
leur ni  à l’épigastre  ni  dans  le  dos.  Jamais  il  n’avait  eu  d’hé- 
matémèses  [BulL  de  la  Soc.  anat..,  1871).  L’appétit  peut  se 
conserver  intact  tant  qu’il  ne  s’est  pas  produit  de  phénomènes 
inflammatoires,  les  vomissements  ne  sont  pas  constants,  les 
hématémèses  rares.  L’exploration  de  la  région  épigastrique 
à l’aide  du  palper  peut  être  impossible  tant  elle  est  doulou- 
reuse. D’autres  fois  elle  permet  de  reconnaître  la  présence  du 
corps  étranger,  ou  bien  elle  est  négative  malgré  la  présence 
de  corps  volumineux.  Or,  comme  on  a toujours  de  la  tendance 
à croire  à une  mystification  de  la  part  du  malade,  il  en 
résulte  que  l’on  est  exposé  à attacher  peu  de  valeur  à ses  affir- 
mations. C’est  ce  qui  est  arrivé  à Bell,  de  Boston,  lorsqu’il  fut 
consulté  par  un  bateleur  qui  venait,  disait-il,  d’avaler  une 
barre  de  plomb  en  faisant  des  tours  de  jonglerie.  Cette  barre, 
du  poids  de  270  grammes  et  longue  de  30  centimètres, 
ainsi  que  cela  fut  démontré  plus  tard,  ne  donnait  lieu  à 
aucune  saillie  appréciable  au  travers  des  parois  de  l’abdomen  ; 
il  renvoya  le  malade.  Cinq  jours  après,  il  fit  un  nouvel  examen 
et  l’exploration  fut  négative  encore.  Mais  le  sixième  survin- 
rent des  vomissements,  de  la  gastralgie,  une  prostration  con- 
sidérable et,  ces  symptômes  persistant  les  jours  suivants,  Bell 
se  décida  à ajouter  foi  aux  affirmations  du  malade  et  à le 
débarrasser  par  l’opération  de  la  gastrotomie  {Boston  journ., 
1860). 

Peu  de  jours  après  qu’il  est  dans  l’estomac,  le  corps  étranger 
produit  des  phénomènes  inflammatoires  du  côté  de  l’un  des 
hypocondres,  le  gauche  principalement,  et  des  phénomènes 
généraux  d’intensité  variable.  L’inflammation  se  termine  le 
plus  souvent  par  résolution.  D’autres  fois  l’irritation  produite 
parla  présence  du  corps  étranger  fait  adhérer  l’estomac  avec 
la  paroi  abdominale  et  détermine  la  formation  d’un  abcès  qui 
ulcère  peu  à peu  cette  dernière  : le  pus  formé  vient  faire 
saillie  dans  la  région  épigastrique,  puis  s’ouvre  au  dehors  et 
laisse  passer  le  corps  étranger. 

Les  conséquences  de  cette  terminaison  sont  le  plus  souvent 
heureuses.  Fedeli,  Audel  ont  cité  des  cas  de  ce  genre.  Hager 
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a rapporté,  d’après  Sunderland,  le  cas  d’une  jeune  fille  de 
19  ans  qui,  ayant  avalé  deux  fourchettes,  les  expulsa  dix  mois 
plus  tard  à la  suite  de  la  formation  d’un  abcès  à l’épigastre. 
Plus  récemment,  Sédillot  parle  d’un  soldat  qui,  ayant  avalé 
une  petite  cuillère  d’argent,  la  rendit  par  le  même  procédé 
[Contrib,  à la  chir.^  t.  II). 

Ce  n’est  du  reste  pas  nécessairement  à la  région  épigastri- 
que que  se  forme  l’abcès  qui  est  suivi  de  l’expulsion  du  corps 
étranger.  Larreydéclare  tenir  de  M.  J.  Gloquet  l’histoire  d’un  ba- 
teleur, avaleur  de  sabre,  qui  laissa  pénétrer  un  fragment  de 
lame  dans  son  estomac  et  ne  put  le  retirer.  Au  bout  d’un 
temps  relativement  court,  il  se  forma  un  abcès  vers  la  région 
inguinale  ; on  fit  par  là  l’extraction  et  le  malade  guérit. 
D’autres  fois  c’est  par  le  tube  digestif  que  se  fait  l’expulsion. 

Lorsque  le  travail  nécessaire  à l’élimination  spontanée  n’a 
pas  lieu,  si  le  corps  étranger  provoque  des  douleurs  telles  que 
la  vie  devient  insupportable,  on  pourra  l’extraire  par  la  cjas- 
trostomie  temporaire  que  nous  allons  bientôt  décrire. 

13°  Parasites.  — Les  parasites  de  l’estomac  sont  fréquents, 
mais  ils  ne  produisent  pas  de  tumeur  : du  moins  nous  n’avons 
pas  vu  signaler  ce  symptôme  dans  les  observations  que  nous 
avons  parcourues.  Ces  helminthes  déterminent  seulement  de 
violentes  douleurs  pongitives  s’étendant  vers  le  dos,  des 
crampes  d’estomac,  de  l’inappétence,  enfin  et  surtout  des 
vomissements  et  des  garde-robes  dans  lesquelles  on  reconnaît 
facilement  la  présence  de  lombrics.  Il  n’y  a donc  pas  lieu  de 
nous  y arrêter  : d’ailleurs  ce  dernier  signe  est  le  seul  qui 
permette  d’en  faire  le  diagnostic. 
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Depuis  longtemps  les  chirurgiens  en  présence  de  l’intro- 
duction dans  l’estomac  d’un  corps  étranger  trop  volumineux 
pour  être  expulsé  par  les  voies  naturelles,  d’un  rétrécisse- 
ment œsophagien  ne  permettant  pas  d’y  porter  les  aliments 
nécessaires  à entretenir  de  la  vie  ou  d’une  tumeur  de  cet 
organe  faisant  obstacle  au  cours  des  matières  alimentaires, 
se  sont  demandés  s’il  ne  serait  pas  possible  d’ouvrir  ce  vis- 
cère à travers  les  parois  abdominales  qui  le  recouvrent  pour 
en  extraire  le  corps  étranger  ou  pour  y introduire  directe- 
ment des  aliments. 

Les  faits  connus  dans  la  science  de  fistules  gastriques  pro- 
duites accidentellement  à la  suite  de  l’élimination  spontanée 
de  corps  étrangers  de  l’estomac  ou  d’un  traumatisme,  comme 
celui  qui  fut  observé  chez  le  Canadien  de  William  Beaumont 
consécutivement  à un  coup  de  corne  de  taureau,  autori- 
saient les  chirurgiens  à faire  avec  art  ce  qui  n’était  que 
l’effet  d’accidents  graves.  Les  physiologistes  ont  depuis  long- 
temps démontré  que  l’ouverture  de  l’estomac  et  même  l’é- 
tablissement de  fistules  gastriques  étaient  relativement  peu 
dangereuses  chez  les  animaux,  pourvu  que  l’on  eût  soin  d’é- 
viter toute  communication  entre  la  cavité  de  Testomac  et 
celle  du  péritoine  à l’aide  d’une  canule  à double  rebord  dans 
laquelle  sont  saisies  ensemble  la  paroi  stomacale  et  la  paroi 
abdominale.  Nous-même,  de  1854  à 1859,  pendant  notre 
internat  dans  les  hôpitaux,  avons  eu  souvent  l’occasion  de 
pratiquer  chez  les  animaux  des  fistules  gastriques,  duodé- 
nales  ou  pancréatiques,  à l’époque  où  nous  nous  proposions 
d’étudier  le  rôle  des  sucs  gastriques,  biliaires  et  pancréatiques 
dans  les  fonctions  de  la  digestion  et  de  la  nutrition. 

Les  chirurgiens  sont  entrés  dans  cette  voie.  Mais,  avant  de 
rappeler  les  principaux  faits  de  ce  genre  observés  chez 
l’homme,  il  nous  paraît  utile  de  séparer  dès  à présent  les  cas 
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de  gastrostomie  temporaire  de  ceux  de  gastrostomie  perma- 
nente (yacTT.p,  estomac,  cToi^.a,  bouche).  Nous  envisagerons 
donc  la  question  à deux  points  de  vue  différents  : T ouverture 
de  l’estomac  pour  l’extraction  d’un  corps  étranger;  2°  éta- 
blissement d’une  fistule  stomacale  pour  remédier  à un  rétré- 
cissement œsophagien  infranchissable. 

1°  Gastrostomie  temporaire. 


Le  nom  de  gastrotomie  qui  serait  excellent  pour  désigner 
l’ouverture  simple  de  l’estomac,  s’appliquant  à toute  opération 
dans  laquelle  on  pratique  l’ouverture  de  l’abdomen,  il  est 
d’usage  de  lui  préférer  celui  de  gastrostomie.  Cependant 
nous  croyons  qu’il  convient  d’ajouter  à cette  dernière  dé- 
nomination le  mot  de  temporaire  lorsque  cette  ouverture 
est  uniquement  destinée  à extraire  un  corps  étranger  arrêté 
dans  l’estomac  et  doit  être  fermée  ensuite.  C’est  dans  le  même 
but  que  M.  Yerneuil  a cherché  à remplacer  ce  mot  usuel  par 
celui  de  taille  stomacale. 

D’après  M.  Colin  (thèse  de  Paris,  1877),  cette  opération  au- 
rait été  pratiquée  pour  la  première  fois  à Prague,  en  1602, 
par  Florian  Matthis  (de  Brandebourg)  sur  un  bohémien  de 
36  ans  qui  s’était  par  mégarde  introduit  dans  l’estomac  un 
couteau  long  de  neuf  pouces.  Le  succès  couronna  cette  pre- 
mière tentative.  En  1613,  un  médecin  polonais,  Grujer,  pra- 
tiqua la  taille  stomacale  sur  un  fermier  qui  avait  avalé  un 
canif  et  qui  survécut  dix  ans  à l’opération.  La  troisième  opé- 
ration, rapportée  dans  tous  ses  détails  par  Daniel  Beckerus, 
fut  pratiquée,  en  1635,  à Kœnigsberg  par  Daniel  Schwab  sur 
un  jeune  paysan  qui  avait  avalé  un  couteau  long  de  dix  travers 
de  doigt.  Une  incision  cruciale  fut  faite  à l’iiypochondre 
gauche,  à deux  travers  de  doigt  sous  les  fausses  côtes  ; on 
coupa  successivement  la  peau,  les  muscles  et  le  péritoine; 
l’estomac  fuyant  sous  le  doigt  du  chirurgien,  on  le  saisit  avec 
un  crochet,  on  put  dès  lors  sentir  la  pointe  du  couteau  que 
l’on  dirigea  en  haut  et  on  incisa  sur  elle  l’estomac.  Le  couteau 
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fut  extrait,  les  bords  de  la  plaie  stomacale  se  rapprochèrent 
d’eux-mêmes  ; l’incision  du  ventre  fut  fermée  par  cinq  points 
de  suture.  Le  malade  guérit  sans  accidents.  Shoval,  la  même 
année,  pratiqua  la  taille  stomacale  sur  son  oncle  qui  avait 
avalé  un  couteau  de  six  pouces  et  demi  de  long.  La  plaie  fut 
cicatrisée  en  cinq  jours.  En  1720,  ie  D'  Hubner  (de  Rastem- 
bourg)  fit  l’extraction  d’un  couteau  de  sept  pouces  de  long 
que  portait  depuis  onze  jours  dans  son  estomac  une  femme 
prussienne.  La  lame  avait  perforé  l’estomac  et  il  s’en  était 
suivi  une  légère  suppuration.  La  malade  n’en  guérit  pas  moins 
bien.  Frysac  (de  Toulouse),  à la  fin  du  dernier  siècle,  pratiqua 
avec  succès  la  même  opération.  En  1819,  Cayroclie,  assisté 
de  Delpech  et  Fages  (de  Montpellier)  retira  une  fourchette 
qui  avait  séjourné  229  jours  dans  l’estomac  d’une  femme  de^ 
24  ans.  Cette  femme  fut  guérie  en  vingt  jours. 

La  taille  stomacale  fut  encore  pratiquée  avec  succès,  en 
1822,  par  Regnard,  en  1823,  par  un  médecin  militaire  pour 
l’extraction  d’une  cuiller  à café  en  vermeil,  en  1 854,  par  John 
Bell  sur  un  saltimbanque  qui  avait  avalé  une  barre  de  plomb, 
par  Bouchet  (de  Lyon)  sur  une  femme  qui  avait  avalé  une 
fourchette,  enfin,  en  1876,  par  M.  Labbé  dans  les  mêmes 
conditions. 

Deux  fois  seulement,  cette  opération  fut  suivie  de  mort  : 
une  fois  en  1848,  pour  l’extraction  d’une  fourchette,  puis  en 
1856,  pour  l’extraction  d’un  cathéter  laryngien  qui  était 
passé  dans  l’œsophage  et  de  là  dans  l’estomac;  la  mort,  dans 
ces  deux  cas,  fut  causée  par  la  péritonite. 

En  résumé,  sur  17  observations  rapportés  parM.  Colin,  on 
compte  seulement  deux  cas  de  mort.  Cette  statistique  est 
donc  des  plus  encourageantes  et  les  chirurgiens  sont  d’au- 
tant plus  autorisés  aujourd’hui  à pratiquer  la  taille  stomacale, 
dans  les  cas  où  elle  est  formellement  indiquée,  que  les  pro- 
grès réalisés  depuis  une  dizaine  d’années  dans  la  gastrotomie 
d’une  façon  générale  rendent  cette  opération  plus  facile  et 
moins  dangereuse. 

Elle  est  indiquée  toutes  les  fois  que  l’on  a constaté  dans 
l’estomac  la  présence  d’un  corps  étranger  dont  le  volume  et 
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la  forme  ne  permettent  pas  d’espérer  Fexpulsion  par  les  voies 
naturelles  ; il  ne  faut  pas  attendre,  pour  la  pratiquer,  que  le 
malade  soit  trop  affaibli  par  les  douleurs,  par  les  troubles  di- 
gestifs et  surtout  que  le  viscère  ne  soit  perforé  par  un  instru- 
ment piquant  ; au  moment  d’opérer  il  faut  rechercher  exacte- 
ment la  situation  de  l’estomac  et  les  rapports  que  sa  face  anté- 
rieure affecte  avec  les  parois  de  l’abdomen. 

Situé  à la  partie  supérieure  de  la  cavité  abdominale,  ce  vis- 
cère remplit  presque  entièrement  l’hypochondre  gauche  et 
s’avance  dans  l’épigastre  jusqu’aux  limites  de  l’hypochon- 
dre  droit  ; les  rapports  de  sa  face  antérieure  varient  avec 
son  état  de  plénitude  ou  de  vacuité  et,  selon  ces  condi- 
tions, il  descend  plus  ou  moins  dans  la  région  ombili- 
cale. Voici  comment  M.  Labbé  délimite  la  région  opéra- 
toire : 

« L’estomac,  dit-il,  n’est  accessible  à l’action  chirurgi- 
cale que  par  une  partie  de  sa  face  antérieure,  dans  un  es- 
pace triangulaire  à base  inférieure,  dont  les  côtés  sont  formés, 
d’une  part  par  le  lobe  gauche  du  foie,  d’autre  part  parle 
rebord  des  fausses  côtes  gauches,  et  dont  la  base  correspond 
à la  grande  courbure  de  l’estomac.  Ce  fait  posé,  ce  qu’il  im- 
porte de  déterminer  rigoureusement,  ce  n’est  pas  jusqu’où 
peut  descendre  la  grande  courbure  de  Testomac  qui  forme 
la  base  du  triangle,  mais  bien  jusqu’où  elle  peut  remonter, 
car  si  on  fait  son  incision  trop  bas,  ce  n’est  pas  sur  l’esto- 
mac mais  bien  sur  le  côlon  transverse  que  l’on  s’expose  à 
tomber. 

Les  recherches  cadavériques  démontrent  que  jamais  la 
grande  courbure  de  l’estomac  ne  remonte  au  delà  d’une  ligne 
transversale  passant  par  la  base  des  cartilages  de  la  neu- 
vième côte  de  chaque  côté.  S’il  en  est  ainsi  sur  le  cadavre,  à 
plus  forte  raison  en  est-il  de  même  sur  le  vivant,  alors  que  la 
plus  grande  expiration  ne  correspond  jamais  à l’expiration 
cadavérique.  » 

Pour  reconnaître  facilement  sur  le  vivant  ce  point  de  repère 
important,  il  faut  se  rappeler  que  le  cartilage  de  la  neuvième 
côte  est  situé  immédiatement  au-dessous  de  la  première  dé- 
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pression  que  l’on  rencontre  en  suivant  de  bas  en  haut  avec  le 
doigt  le  rebord  des  fausses  côtes.  Nouveau  point  de  repère 
cette  dépression  est  limitée  inférieurement  par  le  cartilage  très 
mobile  de  la  dixième  côte.  Celui-ci  réuni  au  précédent  par  un 
ligament  de  6 à 7 millimètres  de  hauteur  joue  à frottement  et 
donne  facilement  au  doigt  un  bruit  tout  spécial. 

A l’aide  de  ces  points,  on  fait  à un  centimètre  en  dedans 
des  fausses  côtes  gauches  et  parallèlement  à ces  dernières 
une  incision  de  4 centimètres  dont  l’extrémité  inférieure 
tombe  sur  une  ligne  transversale  passant  par  les  cartilages 
des  deux  neuvièmes  côtes.  Si  l’incision  ne  dépasse  pas 
quatre  centimètres  on  n’intéresse  pas  les  fibres  du  grand 
droit  de  l’abdomen.  En  opérant  ainsi,  on  arrive  sur  la  face 
antérieure  de  l’estomac,  à l’union  de  ses  portions  cardiaque 
et  pylorique. 

Une  fois  le  péritoine  ouvert  avec  les  précautions  que  nous 
avons  indiquées  dans  nos  généralités  il  peut  arriver,  s’il 
n'existe  pas  d’adhérences,  soit  spontanées,  soit  provoquées 
par  le  chirurgien,  que  l’estomac  ait  une  grande  tendance, 
surtout  à l’état  de  vacuité,  à fuir  sous  le  doigt  de  l’opérateur. 
C’est  ainsi  que  plusieurs  des  chirurgiens  que  nous  avons  cités 
ont  eu  quelque  peine  à le  saisir  pour  l’inciser  et  pour  extraire  le 
corps  étranger.  M.  Labbé  qui  avait  cherché,  sans  y parvenir, 
à établir  des  adhérences  entre  les  deux  feuillets  péritonéaux, 
procéda  de  la  façon  suivante  : à l’aide  d’une  petite  pince  à 
griffes  introduite  par  l’incision,  il  saisit  la  paroi  antérieure  et 
en  attira  une  partie  en  dehors;  le  pli  ainsi  formé  fut  traversé 
par  une  anse  de  fil  et  maintenu  en  dehors  de  façon  que  les 
parois  stomacales  fussent  exactement  appliquées  sur  les  lè- 
vres de  la  plaie  abdominale  ; ceci  fait,  avant  toute  ouverture, 
il  passa  des  aiguilles  fortement  recourbées,  de  dehors  en  de- 
dans, dans  l’épaisseur  de  l’estoniac  à un  centimètre  environ 
des  bords  de  l’incision  ; il  adossa  ainsi  la  séreuse  viscérale 
à la  séreuse  pariétale  dans  l’étendue  de  un  centimètre,  sur 
tout  le  pourtour  de  la  plaie,  et  fit  ainsi  huit  points  de  suture. 
Ces  précautions  ayant  été  prises,  il  incisa  les  parois  de  l’es- 
tomac, pénétra  dans  sa  cavité  et,  à l’aide  d’une  longue  pince 
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à polype,  saisit  le  corps  étranger  qu’il  amena  au  dehors. 

La  grande  courbure,  sur  laquelle  doit  porter  l’instrument 
tranchant , possède  des  vaisseaux  importants , les  artères 
gastro-épiploïques  d’où  partent  à angle  droit  des  rameaux 
qui  vont  s’anastomoser  avec  ceux  des  artères  pylorique  et 
coronaire  de  la  petite  courbure.  Pour  éviter  de  sectionner 
ces  rameaux,  il  faut  pratiquer  l’incision  parallèlement  à leur 
direction,  c’est-à-dire  perpendiculairement  aux  fibres  longi- 
tudinales. 

Avant  de  pratiquer  la  taille  stomacale,  plusieurs  chirurgiens 
se  sont  préoccupés  de  préparer  les  malades  à cette  opération 
soit  par  un  traitement  général,  soit  par  des  applications  lo- 
cales destinées  à faciliter  l’extraction  du  corps  étranger;  c’est 
ainsi  que  Florian  Matthis  appliqua  des  emplâtres  attractifs  dans 
le  but  d’attirer  le  couteau  vers  l’ouverture  pratiquée  à l’esto- 
mac, que  les  médecins  de  Kônigsberg  soumirent  le  patient  à 
un  traitement  préparatoire  avec  des  huiles  balsamiques,  que 
Cayroche,  le  premier,  eut  l’idée  d’établir  une  inflammation 
adhésive  entre  les  deux  feuillets  péritonéaux,  que  M.  Labbé 
enfin  s’efforça  d’obtenir  également  ce  résultat  par  des  appli- 
cations de  caustiques.  Mais  ces  applications,  très  faciles  quand 
il  s’agit  du  foie,  organe  peu  mobile,  sont  presque  impossibles 
quand  il  s’agit  de  l’estomac  dont  le  volume  et  la  position  chan- 
gent plusieurs  fois  par  jour  suivant  qu’il  est  à l’état  de  plénitude 
ou  de  vacuité.  D’autres  ont  donné  le  conseil  de  faire  pour  la 
taille  stomacale  ce  qu’on  fait  pour  la  taille  vésicale,  c’est-à- 
dire  de  remplir  l’organe  de  liquide  au  moment  de  l’opération  : 
nous  regardons  cette  pratique  comme  dangereuse,  d’abord 
parce  que  l’estomac  étant  plein,  l’opérateur  a beaucoup  plus 
de  chances  de  rencontrer  les  gros  vaisseaux  de  la  grande  cour- 
bure sous  son  bistouri,  ensuite  parce  que  les  précautions  né- 
cessaires pour  empêcher  une  partie  de  ce  liquide  de  tomber 
dans  la  cavité  péritonéale  viennent  inutilement  compliquer 
l’opération.  Il  vaut  donc  beaucoup  mieux,  suivant  nous,  ne 
pas  se  préoccuper  d’avance  de  fixer  d’une  façon  quelconque 
l’estomac.  Les  incisions  étant  faites  dans  les  points  que  nous 
avons  indiqués,  il  sera  toujours  facile  au  chirurgien  muni  des 
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instruments  nécessaires  (pinces  à griffes,  à mors  plats,  etc.)  de 
saisir  la  paroi  stomacale  et  de  l'amener  entre  les  lèvres  de  la 
plaie  abdominale.  Toutefois  ces  recherches  devront  être  faites 
avec  les  plus  grands  ménagements. 

Une  fois  le  corps  étranger  extrait  vaut-il  mieux,  comme  plu- 
sieurs chirurgiens  que  nous  avons  cités,  remettre  simplement 
l’estomac  en  place,  laisser  les  bords  de  la  plaie  stomacale  se 
rapprocher  d’eux-mêmes  et  fermer  seulement  l’ouverture  ab- 
dominale, ou  bien,  si  l’on  a eu  soin  dans  le  cours  de  l’opéra- 
tion de  suturer  les  parois  stomacales  aux  parois  abdominales, 
laisser  l’occlusion  de  l’estomac  s’effectuer  en  même  temps  que 
la  cicatrisation  de  la  paroi  abdominale?  Ce  dernier  procédé  est 
certainement  préférable,  d’autant  plus  qu’il  permet  de  nourrir 
les  opérés  aussitôt  après  l’opération,  tandis  queles  autres  chirur- 
giens étaient  obligés  de  les  tenir  à la  diète  pendant  plusieurs 
jours.  On  peut  aussi,  comme  nous  le  faisons  dans  toutes  les 
gastrotomies,  appliquer  sur  le  ventre  une  véritable  cuirasse 
collodionnée  qui  a pour  effet  d’immobiliser  et  de  comprimer  la 
région.  Quant  aux  autres  précautions  àprendre  pour  prévenir  les 
accidents  inflammatoires,  et  au  traitement  consécutif,  nous  y 
avons  suffisamment  insisté  dans  nos  généralités  pour  n’y  pas 
revenir. 

2o  Gastrostomie  permanente. 

La  gastrostomie  immanente^  appelée  aussi  gastrostomie  fistu- 
leuse  et  gastro-syrinxie  (yacTTip,  estomac,  et  fistule)  est 

une  opération  par  laquelle  on  établit  aux  parois  de  l’estomac 
une  ouverture  permanente  pour  fournir  à l’alimentation  une 
voie  artificielle  chez  des  malades  qu’un  rétrécissement  de 
l’œsophage  ou  du  cardia  condamne  à mourir  d’inanition. 

Suivant  M.  Petit,  qui  vient  de  publier  sur  la  gastro-stomie 
un  travail  très  complet  auquel  nous  empruntons  les  éléments 
de  cet  historique,  ce  fut  un  chirurgien  militaire  norwégien, 
Egeberg,  qui  le  premier,  en  1837,  proposa  cette  opération. 
11  s’agissait  d’un  rétrécissement  infranchissable  de  l’œsophage. 
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Réduit  à donner  à ce  malade  des  lavements  nutritifs  pour 
éloigner  autant  que  possible  l’issue  fatale,  Egebert  se  demanda 
pourquoi  on  ne  créérait  pas  une  voie  directe  et  permanente  à 
l’estomac  pour  y introduire  des  aliments  et  discuta  succes- 
sivement ces  diverses  questions  : la  possibilité  d’arriver  à l’es- 
tomac sans  qu’on  ait  à craindre  un  épanchement  dans  le 
péritoine,  le  lieu  où  il  faut  opérer,  la  nécessité,  une  fois  l’ab- 
domen ouvert,  pour  éviter  tout  épanchement  péritonéal, 
d’attirer  l’estomac  dans  la  plaie  avant  de  le  sectionner  et  de 
le  fixer  par  plusieurs  sutures  à la  paroi  abdominale,  enfin  le 
moyen  d’éviter  la  réunion  prématurée  de  la  plaie  stomacale. 

Puis  vient,  en  1843,  un  physiologiste  français,  Blondlot  qui 
pratique  la  gastrostomie  sur  les  animaux  avec  le  plus  grand 
succès  pour  se  procurer  à volonté  du  suc  gastrique.';^ 

L’année  suivante,  un  chirurgien  américain,  Watson,  se 
basant  sur  ce  que  les  plaies  de  l’estomac  ne  sont  pas  toujours 
mortelles,  sur  ce  que  les  fistules  stomacales  peuvent  durer  des 
années  sans  amener  la  mort,  et  enfin  sur  ce  que  la  plupart  des 
opérations  pratiquées  sur  l’estomac  dans  le  but  d'en  extraire 
des  corps  étrangers  se  sont  terminées  par  la  guérison,  propose 
également  de  faire  la  gastrostomie  chez  les  malades  ne  pou- 
vant plus  se  nourrir  par  les  voies  naturelles. 

Mais  ces  travaux  étaient  restés  inconnus  lorsqu’on  1846 
M.  Sédillot  présenta  à l’Académie  des  sciences  son  premier 
mémoire  intitulé  : De  la  gastrostomie  fistuleuse.  C’est,  en  réa- 
lité, à ce  chirurgien  français  que  revient  le  mérite  d’avoir,  le 
premier^  sérieusement  appelé  l’attention  sur  ce  sujet.  Dans  ce 
travail  M.  Sédillot  ne  se  dissimule  pas  le  danger  de  l’opération, 
mais  il  rappelle  que  d’autres  plus  graves  ont  été  tentées  déjà, 
l’ablation  de  l’utérus,  par  exemple  ; puis  il  examine  les  con- 
ditions opératoires  et  démontre  que  l’opération  est  jus- 
tifiée par  ce  fait  que  les  plaies  de  l’estomac  sont  curables, 
que  les  aliments  introduits  par  la  fistule  ne  s’échapperont  pas, 
comme  le  montrent  les  individus  porteurs  d’une  fistule  sto- 
macale, et  qu’enfin  ces  aliments  seront  digérés,  comme  le 
prouvent  les  aphagiques  nourris  par  la  sonde  œsophagienne. 
Dans  un  second  mémoire  M.  Sédillot  formule  nettement  les 
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indications  de  cette  opération  : absence  congénitale  du  con- 
duit œsophagien  ; compression  de  ce  canal  par  des  tumeurs 
du  voisinage;  oblitération  par  altération  de  la  paroi;  oblité- 
ration par  productions  morbides  dans  l’intérieur  du  canal. 
Dans  une  troisième  communication  à l’Académie,  il  fait  con- 
naître les  bons  résultats  qu’il  a obtenus  dans  ses  expériences 
sur  les  animaux.  Vers  la  même  époque  (1847),  M.  Petel  (de  Ca- 
teau)  propose  un  procédé  de  gastrostomie  qu’il  est  sur  le  point 
de  pratiquer  sur  une  malade  condamnée  à une  mort  prochaine  ; 
mais  il  n’ose  la  faire  sans  consulter  la  Société  médicale  de  Douai 
qui  lui  répond  qu'elle  considère  la  gastrostomie  comme  une 
opération  impraticable.  Le  5 avril  de  la  même  année,  M.  Sé- 
dillot,  dans  une  nouvelle  note,  étudie  les  plaies  et  les  fistules 
de  l’estomac  dans  leurs  rapports  avec  la  gastrostomie  et  dé- 
montre la  curabilité  de  ces  plaies,  soit  accidentelles,  soit  opé- 
ratoires, comme  dans  les  cas  de  taille  stomacale,  et  la  possi- 
bilité de  l’établissement  d’une  fistule  permanente  après  ces 
blessures. 

Enfin  le  13  novembre  1849,  il  pratique  la  première  opé- 
ration de  ce  genre  : il  s’agissait  d’un  malade  atteint  de  cancer 
de  l’œsophage  qui  n’avait  pas  pris  d’aliments  par  la  bouche 
depuis  cinq  semaines,  avait  perdu  la  moitié  de  son  poids 
(54  kilog.)  et  se  trouvait  extrêmement  affaibli.  Pendant  l’opé- 
ration le  chirurgien  eut  quelque  peine  à trouver  l’estomac  : 
pour  le  maintenir  en  contact  avec  la  paroi  abdominale,  il  em- 
ploya sans  faire  de  suture  une  canule  à larges  bords  ; malheu- 
reusement celle-ci  fut  entraînée  dans  le  ventre  par  l’estomac 
lui-même  qui  reprit  sa  position  première.  L’opéré  succomba 
le  lendemain  matin. 

Trois  ans  après,  en  1853,  M.  Sédillot  pratiqua  la  seconde 
opération.  Cette  fois  il  sutura  bien  l’estomac  à la  paroi  abdo- 
minale, mais  ses  sutures  ne  furent  pas  faites  assez  solidement, 
car  deux  heures  après,  sous  l’influence  d’un  effort  de  toux, 
elles  cédèrent  et  l’estomac  rentra  encore  dans  l’abdomen  ; il 
fallut  l’y  rechercher  et  il  le  fixa  en  prenant  un  repli  de  la 
paroi  avec  une  pince  à coulants  d’Assalini  dont  les  tiges  furent 
attachées  sur  le  ventre.  A la  chute  de  l’eschare  comprise  dans 
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les  mors  de  la  pince,  l’inflammation  se  déclara,  s’étendit  au 
péritoine  et  emporta  le  malade  au  dixième  jour  après  l’opé- 
ration. 

Malgré  ces  deux  insuccès,  M.  Sédillot  resta  convaincu  que 
la  gastrostomie  était  appelée  à entrer  déflnitivement  dans  le 
domaine  de  la  chirurgie  pratique.  Il  n’était  pas  seul  de  cet 
avis,  car  Follin,  en  1853,  dans  sa  thèse  d’agrégation  sur  les 
rétrécissements  de  l’œsophage,  s’appuyant  sur  les  observations 
connues  de  fistules  stomacales,  soit  chez  l’homme,  soit  chez 
les  animaux,  ainsi  que  sur  les  expériences  de  Blondlot,  de 
Sédillot  et  de  Cl.  Bernard,  conclut  que  la  gastrostomie  est 
une  opération  rationnelle.  L’année  suivante,  Feerger,  après  une 
discussion  approfondie  des  indications  et  du  manuel  opéra- 
toire de  la  gastrostomie,  se  décida  à pratiquer  la  troisième 
‘opération  chez  l’homme.  Malgré  les  plus  grandes  précautions, 
son  malade  mourut  cinquante-huit  heures  après.  Son  procédé 
différait  de  celui  de  M.  Sédillot  en  ce  qu’il  ne  faisait  qu’une 
incision  longitudinale  à la  paroi  tégumentaire  et  en  ce  qu’il 
fixait  solidement  l’estomac  à la  plaie  abdominale  en  traversant 
sa  paroi  par  deux  fils  munis  d^une  aiguille  à chaque  extrémité 
et  en  passant  ensuite  les  quatre  aiguilles  à travers  la  paroi  abdo- 
minale : c’est  d’ailleurs  ce  procédé  qui  fut  suivi  par  les  autres 
chirurgiens. 

Nélaton,  en  1 85 1 , dans  le  3®  volume  des  Éléments  de  'patho- 
logie chirurgicale,  propose  le  procédé  suivant  : faire  une  in- 
cision de  3 à 4 centimètres,  y engager  l’estomac,  le  fixer  par 
deux  points  de  suture  aux  deux  extrémités  de  la  plaie, 
puis  en  faire  deux  ou  trois  autres  qui  traversent  la  peau 
et  l’estomac;  n’établir  ensuite  la  fistule  que  lorsque  les  adhé- 
rences seront  suffisamment  solides.  Il  ne  conseille  l’opéra- 
tion que  dans  les  cas  de  rétrécissement  cicatriciel  et  chez  des 
sujets  jeunes. 

Habershon,  en  1858,  pratique  sans  succès  la  quatrième 
opération  de  gastrostomie  sur  un  malade  atteint  d’une  tumeur 
de  l’œsophage.  Cooper  Forster  ne  fut  pas  plus  heureux,  Fannée 
suivante,  chez  un  enfant  de  quatre  ans  qui  avait  avalé  un 
liquide  corrosif.  Sydney  Jones,  en  1860,  perdit  également. 
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36  heures  après  l’opération,  une  femme  de  44  ans,  atteinte 
d’un  cancer  du  pharynx.  Thomas  Bryant,  six  ans  plus  tard, 
faisait  encore  sans  succès  la  gastrostomie  chez  un  syphilitique, 
tuberculeux,  atteint  d’un  rétrécissement  du  pharynx  et  arrivé 
à la  dernière  période  de  l’émaciation.  Dans  la  même  année, 
Curling  rapporte  le  cas  d’un  homme  de  57  ans,  atteint  d’un 
rétrécissement  œsophagien,  dans  un  état  général  très  mau- 
vais. Anesthésie  locale,  opération  très  bien  faite,  malgré  cela, 
mort  30  heures  après.  Sidney  Jones  fait  sa  seconde  opération 
qui  paraît  devoir  être  suivie  de  succès;  malheureusement 
l’opéré  succomba  le  douzième  jour  à une  double  pneu- 
monie. 

Nous  citerons  encore  avec  M.  Petit,  les  opérations  de 
Durham,  en  1868,  de  Fox,  en  1869,  de  Maury,  en  1870, 
de  John  Lowe,  en  1871,  de  Jouon  (de  Nantes),  de  Th.  Smith, 
de  Mac  Cormac,  de  Legros  Clark,  de  Troup,  de  Bryant, 
de  Francis  Mason  et  de  Jackson  en  1872,  toutes  suivies  de 
mort,  généralement  dans  les  trente-six  premières  heures, 
très  rarement  après  plusieurs  jours. 

En  1873,  Richardson  émet  le  premier  l’idée,  à propos  de  la 
gastrostomie,  qu’il  serait  préférable  d’établir  une  communi- 
cation avec  Fintestin  grêle  plutôt  qu’avec  l’estomac. 

L’année  1874  ne  compte  encore  que  des  insuccès  entre  les 
mains  de  Rose,  de  Jacobi,  qui  fit  sur  la  question  un  très  bon 
travail  et  de  Johan  Hjort. 

Enfin  en  1875  Sydney  Jones,  qui  avait  déjà  pratiqué  deux 
fois  sans  succès  la  gastrostomie,  fait  sa  troisième  opération  qui 
cette  fois  fut  suivie  de  succès,  le  premier  qui  ait  été  obtenu. 

Il  s’agissait  d’un  homme  de  67  ans  atteint  d’une  tumeur 
située  à la  partie  inférieure  du  cou  et  qui  rendait  la  déglutition 
impossible.  Le  sixième  jour,  on  commence  l’alimentation.  Le 
douzième,  on  enlève  les  sutures.  Le  malade  était  complète- 
ment guéri,  lorsqu’il  succomba  cinq  semaines  après  à une 
bronchite.  L’autopsie  montra  que  l’opération  n’était  pour  rien 
dans  la  mort. 

Cinq  mois  après,  Warenlay  publiait  un  nouveau  cas  d’in- 
succès. 
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En  1876  apparaît  le  fait  deM.  Labbé  qui,  bien  qu’étranger 
à la  gastrostomie  permanente,  doit  être  rappelé  ici  parce 
qu’il  n’a  pas  été  sans  influence  sur  le  fait  qui  s’ensuivit, 
celui  de  M.  Yerneuil.  C’est  en  effet,  en  suivant  le  même 
procédé,  que  le  26  juillet  de  la  même  année,  ce  chirurgien 
pratiquait  la  gastrostomie  permanente  sur  un  jeune  homme 
de  17  ans  qui  portait  un  rétrécissement  cicatriciel  de  l’œso- 
phage. 

M.  Petit  résume  ainsi  le  procédé  employé  par  M.  Yerneuil: 
r emploi  de  la  méthode  de  Lister;  T plaie  petite  (5  centim.) 
faite  au  lieu  d’élection  fixé  par  M.  Labbé;  3°  hémostase  par 
notre  méthode  (le  pincement),  au  fur  et  à mesure  de  l’ouver- 
ture des  vaisseaux  ; 4°  suture  solide  et  définitive  de  l’estomac 
à la  plaie  pariétale  avant  l’ouverture  de  ce  viscère;  5°  intro- 
duction dans  l’estomac  et  fixation  d’une  sonde  en  caoutchouc 
rouge,  flexible;  6®  alimentation  immédiate;  7®  pansement 
antiseptique;  8®  immobilisation  de  la  paroi  abdominale  à l’aide 
d’une  couche  épaisse  de  collodion.  Ce  procédé  ne  diffère  des 
précédents  que  par  l’emploi  de  la  pulvérisation  phéniquée  de 
Lister,  par  le  peu  d’étendue  de  la  plaie  pariétale  et  par  la 
fixation  solide  de  l’estomac  avant  son  ouvertureà  tout  le  pour- 
tour de  la  plaie.  Les  suites  de  l’opération  furent  des  plus  heu- 
reuses. Le  jeune  homme  survécut  deux  ans  et  succomba  en 
1878  à une  phthisie  pulmonaire. 

Depuis,  Callender  (de  Londres)  pratiqua  la  gastrostomie 
chez  un  couvreur  qui  mourut  de  péritonite  le  cinquième 
jour. 

M.  Lannelongue  (de  Bordeaux)  fit  la  même  opération, 
d’après  les  préceptes  de  MM.  Labbé  et  Yerneuil,  le  10  avril 
1877.  Son  malade  vécut  26  jours.  11  insiste  sur  une  parti- 
cularité qu’a  présentée  son  opéré  ; le  sphacèle  des  bords  de 
la  plaie  qu’il  attribue  à la  pression  exercée  par  les  pinces  hé- 
mostatiques laissées  trop  longtemps.  M.  Lannelongue  pense, 
en  outre,  que  la  limite  assignée  par  M.  Labbé  à la  grande 
courbure  de  l’estomac  doit  être  reportée  plus  haut  quand  on 
veut  pratiquer  la  gastrostomie. 

En  avril  1877,  Schœnborn  (de  Kœnigsberg)  opère  un  malade 
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atteint  d’un  cancer  de  l’œsophage.  Cet  opéré  survécut  trois 
mois. 

Trendelenburg  (de  Rostock)  pratique  la  gastrostomie  dans 
les  mêmes  conditions  que  M.  Verneuil  et  obtient  le  même 
succès.  Dans  une  importante  discussion  qui  eut  lieu  à cette 
époque  au  congrès  des  chirurgiens  allemands,  oh  arriva  à 
cette  conclusion  que  les  insuccès  des  précédents  chirurgiens 
étaient  dus  à ce  que  l’opération,  dans  tous  les  cas,  avait  été 
pratiquée  trop  tardivement.  Dans  cette  discussion,  Kuster 
(de  Berlin)  raconta  qu’il  avait  fait  la  gastrostomie  en  1875 
sur  un  malade  qui  mourut  le  quinzième  jour.  Billroth  prit 
également  la  parole  pour  dire  qu’on  devrait  pratiquer  plus 
souvent  la  gastrostomie  parce  que  cette  méthode  permet  de 
conserver  plus  longtemps  les  malades  que  les  autres  moyens 
employés  jusqu’à  ce  jour.  11  rapporta  que  deux  de  ses  aides 
avaient  tenté  la  résection  totale  de  l’estomac  sur  un  chien  qui, 
malgré  l’absence  de  digestion  stomacale,  gagna  en  poids.  11 
pense  que  la  résection  de  l’estomac  pourrait  un  jour  se  faire 
utilement.  (Voy.  gastrostomie.) 

Nous  citerons  encore,  en  terminant^  les  cas  de  gastrosto- 
mie pratiqués  par  MM.  Courvoisier,  Le  Dentu,  Otto  Riesel, 
Vnewoyer  Bradley,  enfin  celui  de  M.  Studsgaard  qui  prati- 
qua successivement  sur  une  malade  la  pharyngotomie,  la 
gastrostomie  et  la  trachéotomie  ; cette  malade  vivrait  en- 
core. 

M.  Petit,  en  terminant  son  intéressant  historique,  nous 
apprend  que  la  gastrostomie  a été  pratiquée  jusqu’à  nos  jours 
quarante  et  une  fois.  La  vingt-neuvième  opération  faite  par 
Sydney  Jones  en  1875,  fut  couronnée  d’un  véritable  succès. 
Plus  tard,  M.  Verneuil,  modifiant  et  améliorant  le  manuel 
opératoire  de  M.  Labbé,  obtint  le  second  succès.  Depuis  on 
compte  quatre  succès  sur  six  opérations. 

Les  41  opérations  se  répartissent  ainsi:  31  pour  cancer  de 
l’œsophage,  8 pour  rétrécissement  cicatriciel,  2 pour  rétré- 
cissement syphilitique  chez  des  cancéreux  ; 30  sont  morts, 
6 dans  les  24  heures,  5 dans  les  36  heures,  3 dans  les  48 
heures,  3 dans  les  60  heures,  un  le  troisième  jour,  un  le  4% 
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UQ  le  5%  2 le  6%  un  le  8%  2 le  10%  un  le  12%  un  le  14% 
un  le  26%  un  le  40%  un  trois  mois  après  l’opération.  Le  der~ 
nier  opéré  \it  encore  après  cinq  mois. 

Des  8 opérés  pour  rétrécissement  cicatriciel,  un  est  mort 
après  25  heures,  un  après  60  heures,  un  le  3®  jour,  un  le  4% 
un  le  28%  un  a survécu  20  mois. 

Des  deux  syphilitiques,  l’un  a vécu  quatorze  heures,  l’autre 
six  jours. 

Si  nous  comparons  ces  résultats  à ceux  qu’a  donnés  la  gas- 
trostomie temporaire,  nous  constatons  une  grande  différence 
en  faveur  de  cette  dernière.  Celte  mortalité  considérable  a pour 
causes  : r chez  les  cancéreux,  l’existence  de  lésions  viscérales 
au  moment  de  l’opération  et  l’épuisement  causé  par  la  ca- 
chexie et  l’inanition  ; 2°  dans  les  rétrécissements  cicatri- 
ciels, les  mêmes  causes  existent,  sans  parler  des  altérations 
des  parois  de  l’estomac  dues  à l’action  du  caustique.  Quant 
aux  complications  inhérentes  à tout  traumatisme  abdominal, 
en  particulier  la  péritonite,  elles  entrent  pour  une  part  très 
minime  dans  les  causes  de  la  mortalité. 

La  première  conclusion  à tirer  de  ces  faits  est  que,  jusqu’à 
présent,  les  chirurgiens  ont  pratiqué  la  gastrostomie  beau- 
coup trop  tard  et  chez  des  malades  dont  l’affaiblissement  ne 
pouvait  permettre  d’espérer  une  heureuse  issue. 

Lorsqu’il  s’agit  d’un  rétrécissement  cancéreux  de  l’œsophage, 
toutes  les  opérations  pratiquées  sur  l’obstacle  étant  inutiles 
et  souvent  même  nuisibles,  il  ne  faut  pas  hésiter  à faire  la  gas- 
trostomie dès  que  la  déglutition  des  liquides  devient  impossible 
et  surtout  avant  que  le  malade  soit  tombé  dans  le  marasme 
par  le  fait  de  l’inanition  ou  de  la  cachexie.  Il  est  bien  évident 
que  chez  eux  la  gastrostomie  permanente  ne  sera  jamais 
qu’une  opération  palliative,  mais  outre  qu’elle  pourra  prolon- 
ger leur  existence,  elle  la  rendra  toujours  moins  pénible  en 
apaisant  les  tortures  de  la  faim  et  de  la  soif  et  en  faisant 
cesser  les  efforts  de  vomissement  qui  fatiguent  tant  les  ma- 
lades. 

Lorsqu’il  s’agit  d’un  rétrécissement  cicatriciel,  on  ne  peut 
opérer  que  lorsque  l’obstacle  siège  au-dessous  de  la  portion 
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cervicale  de  l’œsophage,  qu’il  est  absolument  infranchissable 
et  par  conséquent  ne  peut  être  traité  par  la  dilatation  ou  par 
l’œsophagatomie  interne.  La  gastrostomie  seule  peut  assurer 
la  vie  pour  un  temps  indéterminé.  Toutefois  il  faut  avouer 
que  ce  résultat,  tout  en  constituant  un  succès  chirurgical  des 
plus  remarquables,  ne  laisse  aux  malheureux  obligés  de  se 
nourrir  par  la  bouche  stomacale  qu’une  existence  peu  en- 
viable. Aussi  M.  Petit  serait-il  tenté  de  proposer  dans  ces  cas 
la  gastrostomie  comme  un  moyen  de  favoriser  la  dilatation  de 
l’œsophage  par  le  bout  inférieur.  On  se  servirait,  dit-il, 
d’une  bougie  flexible  que  l’on  ferait  passer  par  le  cardia  et 
que  l’on  attirerait  ensuite  à l’extérieur  par  la  bouche  ou  par 
les  narines.  On  suivrait  ainsi  une  conduite  analogue  à celle 
qui  a été  adoptée  pour  certains  rétrécissements  de  Turèthre 
et  qui  consiste,  après  avoir  ponctionné  la  vessie,  à faire  le 
cathétérisme  rétrograde.  La  dilatation  proprement  dite  se 
ferait  d’autant  plus  vite  et  d’autant  plus  facilement  que,  l’ali- 
mentation s’effectuant  par  une  autre  voie,  on  pourrait  laisser 
la  sonde  à demeure. 

Après  ces  considérations  générales  sur  la  gastrostomie  per- 
manente, nous  reviendrons  sur  quelques  détails  du  manuel 
opératoire. 

Jusqu’ici  tous  les  opérés,  sauf  un,  furent  anesthésiés  soit 
par  le  chloroforme,  soit  par  l’éther,  une  fois  par  un  mélange 
de  protoxyde  d’azote  et  d’éther,  une  fois  en  partie  par  l’éther, 
en  partie  par  le  chloroforme,  une  fois  par  le  bichlorure  de 
méthylène.  Six  fois,  on  eut  recours  à l’anesthésie  locale  par 
les  pulvérisations  d’éther.  Les  accidents  ont  été  très  rares. 
Dans  quelques  cas  seulement,  il  y eut  chez  les  sujets  épuisés 
des  menaces  de  syncope.  Nous  nous  sommes  suffisamment 
expliqué  dans  nos  généralités  sur  notre  manière  de  faire,  re- 
lativement à l’anesthésie.  Toutefois  nous  ferons  remarquer 
qu’une  méthode  actuellement  en  cours  d’expérimentation 
nous  paraît  donner  les  plus  sérieuses  promesses  pour  l’avenir  ; 
nous  voulons  parler  de  l’anesthésie  par  le  protoxyde  d’azote 
et  l’oxygène  sous  pression  d’après  la  méthode  si  ingénieuse 
de  M.  Paul  Bert.  Nous  avons  déjà  avec  l’aide  de  ce  savant 
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physiologiste,  pratiqué  plus  de  vingt  grandes  opérations  par 
ce  procédé  d’anesthésie  qui,  chaque  fois,  nous  a donné  les 
meilleurs  résultats  : chaque  fois  en  effet  l’anesthésie  fut  ob- 
tenue d’une  façon  complète  en  moins  d’une  minute,  sans 
nausées,  sans  agitation,  sans  délire;  l’opération  terminée,  le 
malade  revint  immédiatement  à lui,  sans  éprouver  ce  malaise 
si  pénible  que  laisse  le  chloroforme  et  aussi  dispos  qu’avant 
l’opération.  Ce  nouveau  mode  d’anesthésie,  que  nous  sommes 
heureux  d’avoir  fourni  à notre  ami,  M.  Bert,  l’occasion  d’expé- 
rimenter sur  le  vivant,  nous  paraît  appelé  à rendre  les  plus 
grands  services.  Nous  n’hésiterons  pas,  quant  à nous,  à partir 
du  jour  où  nous  serons  mieux  outillés,  à nous  en  servir  pour 
nos  grandes  opérations,  en  particulier  pour  les  gastrotomies. 

Le  malade  étant  endormi,  l’incision  de  la  paroi  stomacale 
doit  être  faite  sur  la  face  antérieure,  à la  partie  moyenne, 
qui  est  facile  à reconnaître  en  ce  qu’elle  est  la  moins  vascu- 
laire, dans  la  direction  des  branches  artérielles  de  la  grande 
et  de  la  petite  courbure  qui  convergent  les  unes  vers  les 
autres  perpendiculairement  au  grand  axe  de  l’estomac,  pa- 
rallèlement à la  plaie  tégumentaire.  Son  étendue  doit  être 
de  un  centimètre  et  demi,  c’est-à-dire  assez  grande  pour  per- 
mettre l’introduction  des  aliments  liquides  ou  demi-liquides 
et  assez  petite  pour  s’opposer  à leur  issue  au  dehors. 

L’opérateur  peut  ne  fixer  définitivement  l’estomac  à la  paroi 
abdominale  qu’après  l’avoir  ouvert;  ou  bien  le  fixer  d’abord 
et  l’ouvrir  ensuite.  C’est  à ce  dernier  procédé  que  MM.  Labbé 
et  Verneuil  ont  donné  la  préférence. 

Quant  au  siège  de  l’incision,  en  comparant  l’observation  de 
M.  Labbé  avec  celles  qu’il  a pu  recueillir,  M.  Petit  est  arrivé  à 
cette  conclusion  qu’il  doit  être  porté  à un  ou  deux  centimètres 
du  rebord  des  fausses  côtes  et  ne  pas  dépasser  en  bas  le  neu- 
vième cartilage  ou  même  le  huitième  chez  les  sujets  en  proie 
depuis  longtemps  à l’inanition  ou  atteints  d’un  rétrécissement 
cicatriciel  de  l’œsophage.  Il  est  bien  entendu  qu’il  faut  aussi 
tenir  compte  des  particularités  individuelles.  L’étendue  de  la 
plaie  ne  doit  pas,  autant  que  possible,  dépasser  5 centi- 
mètres. 


GASTROSTOMIE  PERMANENTE.  513 

Voici  comment  procéda  M.  Verneuil.  Le  malade  étant  chlo- 
roformé, il  fît  à la  paroi  abdominale  une  incision  de  5 centi- 
mètres, de  bas  en  haut,  partant  d’une  ligne  fictive  qui  réuni- 
rait le  bord  inférieur  du  cartilage  des  huitièmes  ou  des 
neuvièmes  côtes  et  remontant  à 2 centimètres  du  rebord  des 
fausses  côtes,  parallèlement  à ce  rebord.  Il  incisa  lentement 
afin  de  pouvoir  saisir  immédiatement  chaque  vaisseau  avec 
une  de  nos  pinces  et  de  pouvoir  le  lier  immédiatement  avec 
le  catgut  phéniqué  qu’il  coupait  au  ras  de  la  plaie.  Après 
avoir  successivement  divisé  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  l’aponévrose,  un  peu  du  muscle  droit,  et  s’être  as- 
suré de  l’hémostase  parfaite,  il  fît  entrebâiller  la  plaie  avec 
des  écarteurs  mousses,  saisit  le  péritoine  avec  une  pince  à 
griffes,  le  ponctionna  avec  la  pointe  d’un  bistouri,  passa  par 
cette  ouverture  une  sonde  cannelée  et  incisa  la  séreuse  dans 
toute  l’étendue  de  la  plaie. 

Cette  incision  préliminaire  faite  au  point  indiqué  conduit 
presque  toujours  sur  l’estomac.  Mais  si,  comme  cela  est  ar- 
rivé à plusieurs  chirurgiens,  on  tombe  sur  le  grand  épiploon, 
l’estomac  étant  rétracté  vers  ses  insertions  fixes,  il  est  facile 
avec  une  pince  ou  un  autre  instrument  d’attirer  doucement 
vers  le  bas  l’épiploon  : l’estomac,  n’étant  pas  loin,  arrive  aisé- 
ment en  contact  avec  la  plaie;  on  saisit  alors  sa  paroi  avec 
des  pinces  à griffes  et  à mors  assez  larges,  comme  celles 
que  nous  employons  pour  l’ovariotomie,  on  Lattire  au  de- 
hors en  lui  faisant  faire  une  sorte  de  hernie  qui  remplit 
exactement  la  plaie  ; puis  on  le  fixe  à la  plaie  tégumentaire 
comme  l’a  fait  M.  Labbé  (Voir  plus  haut).  Pour  être  bien  sûr 
de  comprendre  la  séreuse  dans  chaque  point  de  suture, 
M.  Verneuil  avait  eu  soin,  comme  nous  le  faisons  depuis  long- 
temps dans  des  cas  analogues,  de  saisir  tout  le  pourtour  de  la 
boutonnière  créée  dans  le  péritoine  avec  une  série  de  pinces 
hémostatiques  qui,  couchées  sur  la  surface  extérieure  de 
l’abdomen,  ne  gênaient  en  rien  la  manœuvre.  Dès  que  les 
points  de  suture  sont  appliqués,  on  ouvre  l’estomac  sur  le 
point  culminant,  dans  une  étendue  de  1 centimètre.  Si  celui- 
ci  est  fortement  congestionné,  cette  ouverture  détermine  sou- 
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vent  une  hémorrhagie  assez  considérable  qu’il  est  facile  d’ar- 
rêter par  le  pincement  pratiqué  selon  les  indications  que 
nous  avons  formulées,  comme  cela  eut  lieu  dans  les  cas  de 
MM.  Verneuil  et  Lannelongue. 

L’opération  terminée,  on  introduit  dans  l’estomac,  à la  pro- 
fondeur d’environ  8 centimètres,  une  grosse  sonde  de  caout- 
chouc que  l’on  fixe  au  bord  de  l’ouverture  à l’aide  d’un  fil 
d’argent  ou  de  bandelettes  collodionnées  et  que  l’on  bouche 
avec  un  fausset.  Le  ventre  est  ensuite  badigeonné  avec  le 
collodion  et  recouvert  d’un  pansement  phéniqué,  maintenu  à 
l’aide  d’un  bandage  de  corps  modérément  serré. 

Les  opérateurs  ont  laissé  tomber  les  sutures  d’elles-mêmes 
ou  les  ont  enlevées  vers  le  douzième  jour. 

Les  accidents  consécutifs,  phlegmon  de  la  paroi  abdomi- 
nale^ péritonite,  pneumonie,  s’ils  survenaient,  seraient  traités 
par  les  moyens  habituels  (Voy.  nos  généralités). 

L’un  des  points  les  plus  importants  du  traitement  consé- 
cutif à la  gastrostomie  permanente  est  l’alimentation.  Les 
chirurgiens  ne  sont  pas  d’accord  à ce  sujet  : les  uns  s’ap- 
puyant sur  l’état  d’épuisement  où  se  trouvent  habituellement 
les  malades,  recommandent  de  commencer  l’alimentation  par 
l’estomac  aussitôt  après  l’opération  ; les  autres,  craignant 
que  les  mouvements  de  l’estomac  pendant  la  digestion  fassent 
céder  les  sutures,  empêchent  les  adhérences  de  se  former 
ou  même  provoquent  une  péritonite,  préfèrent  attendre  quel- 
ques jours  avant  de  commencer  l’alimentation.  Il  importe 
donc  de  savoir  combien  de  jours  il  faudrait  attendre  pour  que 
ces  adhérences  soient  assez  solides.  Or  il  résulte  des  autopsies 
qui  ont  été  faites  qu’il  faut  huit  jours  pour  que  les  adhérences 
soient  suffisamment  solides.  Tous  les  opérés  morts  avant  le 
troisième  jour  n’avaient  que  des  adhérences  partielles  qui  cé- 
daient à la  moindre  traction.  Tous  ceux,  au  contraire,  qui  sont 
morts  après  le  sixième  jour  avaient  des  adhérences  solides.  Ou 
pourrait,  pendant  ces  huit  jours,  se  contenter  de  faire  pren- 
dre aux  malades  des  lavements  nutritifs;  mais  on  sait  que 
l’action  nutritive  de  ces  lavements  a été  mise  en  doute  par  bien 
des  médecins  et,  si  l’on  songe,  d’autre  part,  qu’il  s’agit  toujours 
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de  sujets  épuisés  et  sans  forces,  il  paraîtra  plus  rationnel  de 
les  alimenter  immédiatement  par  l’estomac,  en  prenant  bien 
entendu  toutes  les  précautions  désirables  pour  ne  pas  provo- 
quer des  digestions  difficiles. 

Quant  à la  péritonite  attribuée  dans  certains  cas  à l’ali- 
mentation précoce,  si  l’on  consulte  avec  soin  les  observations 
comme  l’a  fait  M.  Petit,  on  voit  que,  d’une  part,  cette  fâ- 
cheuse complication  s’est  produite  chez  des  opérés  qui  ne 
furent  alimentés  que  très  tard  par  l’estomac  et  que,  d’autre 
part,  chaque  fois  qu’elle  s’est  produite  chez  des  opérés  nourris 
de  bonne  heure,  il  y avait  d’autres  causes,  telle  qu’une  affec- 
tion pulmonaire  déterminant  de  la  toux  ou  l’ulcération  des 
bords  de  la  plaie  et  permettant  l’épanchement  dans  l’abdomen 
d’une  partie  des  aliments. 

En  résumé,  les  dangers  de  l’alimentation  précoce  étant 
illusoires  et  l’efficacité  de  l’alimentation  par  le  rectum  étant 
des  plus  douteuses,  nous  n’hésiterions  pas  à nourrir  les  opérés 
par  l’estomac  aussitôt  qu’ils  ne  seraient  plus  sous  l’influence 
du  chloroforme.  Nous  ferons  remarquer  qu’à  ce  point  de  vue 
le  protoxyde  d’azote  oxygéné  et  donné  sous  pression  offrirait 
comme  anesthésique  de  grands  avantages  sur  le  chloroforme 
en  ce  sens  qu’il  détermine  moins  de  vomissements,  moins 
d’inappétence  et  que  la  plupart  des  malades,  au  contraire, 
que  nous  avons  endormis  par  ce  moyen,  conservèrent  leur 
appétit. 

La  nécessité  de  l’alimentation  immédiate  étant  admise, 
quelles  sont  les  règles  à suivre  pour  cette  alimentation?  Dans 
les  premières  heures  il  faudra  se  contenter  d’introduire  dans 
l’estomac  des  liquides  froids  ou  glacés  pour  empêcher  les 
efforts  de  vomissements  causés  par  le  chloroforme  ; on  choi- 
sira de  préférence  du  lait,  du  bouillon,  de  l’eau-de-vie,  du 
champagne  frappé  ou  du  vin  coupé  d’eau  de  seltz.  Plus  tard 
on  donnera  des  potages,  des  œufs,  du  hachis  de  viande;  si  la 
soif  est  vive,  on  pourra  faire  sucer  au  malade  des  morceaux 
de  glace  ou  le  faire  se  gargariser  de  temps  en  temps  avec  un 
liquide  rafraîchissant.  Ce  n’est  guère  qu’après  le  sixième  jour 
qu’on  pourra  commencer  à donner  des  aliments  demi-solides 


TUMEURS  DE  L’ESTOMAC. 


o\ 6 

OU  d’une  digestion  longue.  On  pourrait,  d’ailleurs,  pour  faci- 
liter cette  digestion,  mélanger  aux  aliments  une  certaine 
quantité  de  pepsine  et  de  diastase  ou  les  faire  préalablement 
mâcher  par  le  malade  lui-même. 

Ces  aliments  seront  facilement  portés  dans  l’estomac  à 
l’aide  de  la  grosse  sonde  en  caoutchouc  de  Verneuil,  de  la 
canule  à double  rebord  de  Sédillot,  de  la  double  canule  de 
Kuster  ou  du  double  tampon  de  Lannelongue. 

Nous  ne  saurions  mieux  faire,  pour  résumer  ce  qui  précède, 
que  de  reproduire  ici  les  conclusions  suivantes  empruntées  au 
travail  de  M.  Petit  : 

((  La  gastrostomie  permanente  proposée  pour  la  première 
fois,  en  1837,  par  Egeberg,  chirurgien  norwégien,  pratiquée 
pour  la  première  fois  chez  l’homme  en  1849  par  M.  Sédillot, 
a été  appliquée  41  fois  pour  rétrécissement  de  l’œsophage. 
Parmi  les  divers  procédés  employés,  celui  de  M.  Verneuil 
appliqué  dans  7 cas  a donné  4 succès. 

Dans  les  34  autres  cas,  31  fois  la  mort  est  survenue  peu 
de  temps  après  l’opération.  Les  causes  de  ces  revers  sont  : 
l’état  d’épuisement  dans  lequel  se  trouvaient  les  opérés,  les 
lésions  viscérales  qu’ils  portaient  ; enfin,  dans  quelques  cas, 
l’imperfection  du  procédé  opératoire.  La  péritonite  n’est  sur- 
venue que  9 fois  sur  les  41  cas  et  ne  peut  être  imputée  à l’o- 
pération elle-même  que  dans  2 cas. 

Dans  les  cas  de  rétrécissement  cancéreux,  la  gastrostomie 
a eu  pour  avantages  de  calmer  la  faim  et  la  soif  et  de  prolonger 
la  vie  en  permettant  d’éviter  l’irritation  de  la  tumeur.  Il  faut 
donc  la  pratiquer  alors  même  que  le  rétrécissement  est  encore 
perméable  à la  sonde,  si  les  tentatives  de  déglutition  provo- 
quent des  efforts  de  vomissements. 

L’existence  d’une  complication  viscérale,  surtout  pulmo- 
naire, est  une  contre-indication  formelle  ; l’opération  pratiquée 
dans  ces  conditions  sera  suivie  de  mort  dans  un  bref  délai. 

En  cas  de  rétrécissement  cicatriciel  il  faut  opérer  dès  qu’on 
s’est  assuré  de  l’imperméabilité  de  l’obstacle.  On  pourra  en- 
suite, lorsque  le  succès  de  la  gastrostomie  sera  certain, 
essayer  de  faire  le  cathétérisme  de  l’œsophage  de  bas  en  haut. 
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On  commencera  l’alimentation  par  l’estomac  dès  les  pre- 
mières heures  qui  suivront  l’opération.  » 


30  Gastrectomie. 


Non  contents  de  faire  la  gastrostomie  pour  l’ablation  des 
corps  étrangers  ou  l’établissement  de  fistules  gastriques  dans 
les  cas  de  rétrécissement  infranchissable  de  l’œsophage,  quel- 
ques chirurgiens  n’ont  pas  craint  de  proposer  l’ablation  des 
tumeurs  de  l’estomac  et  du  duodénum,  en  particulier  de 
celles  qui  sont  cancéreuses  ; on  sait  que  ces  dernières  sont 
de  toutes  les  plus  fréquentes.  Nous  avons  donné  à cette  opé- 
ration le  nom  de  gastrectomie  afin  d’indiquer  que  la  portion 
d’estomac  malade  peut  être  réséquée  à l’aide  d’une  ouverture 
pratiquée  aux  parois  de  l’abdomen. 

Il  y a quelques  années,  un  de  nos  confrères  d’Arras  m’af- 
firmait qu’il  avait  pratiqué  cette  opération  pour  enlever  une 
tumeur  de  la  région  pylorique  et  que  le  malade  avait  vécu  deux 
ou  trois  jours. 

Quant  à nous,  autant  nous  sommes  partisan  de  la  gastro- 
stomie pour  les  cas  relativement  simples  dont  nous  avons 
précédemment  parlé,  autant  nous  sommes  peu  disposés  à pra- 
tiquer de  semblables  résections  pour  des  tumeurs  de  nature 
cancéreuse  (1). 

Pour  nous  décider  à changer  notre  règle  de  conduite,  il 
ne  fallut  rien  moins  que  la  volonté  bien  arrêtée  d’un  malade 
affecté  d’un  rétrécissement  organique  du  pylore  tellement 
complet  que,  depuis  plusieurs  semaines,  aucun  aliment  intro- 
duit dans  l’estomac  ne  pouvait  passer  dans  l’intestin.  Il  en  était 
résulté  une  dilatation  extrême  de  l’estomac  qui  descendait  au 
pubis  (fig.  52  et  53),  remplissant  la  cavité  abdominale,  et  un 
danger  imminent  de  mort  par  inanition.  Depuis  plus  de  quinze 
jours  tous  les  aliments,  même  liquides,  étaient  vomis  aussitôt 
qu’ingérés  par  la  bouche  ; seuls  les  lavements  nutritifs  étaient 
en  partie  conservés.  Aussi  depuis  trois  mois  ce  malade  avait-il 

(I)  Voy.  Gazette  des  Hôpitaux.  1S79. 
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perdu  34  kilogrammes  de  son  poids,  c’est-à-dire  plus  du  tiers 
de  ce  qu’il  pesait  avant  cette  époque.  De  là  des  souffrances 
horribles,  un  découragement  profond,  une  horreur  de  tous 
les  conseils  médicaux  donnés  sans  aucun  effet  par  les  médecins 
les  plus  éclairés  qu’il  avait  consultés  en  grand  nombre,  et  l’in- 
tention bien  arrêtée  de  se  suicider  si  nous  n’intervenions  pas 
immédiatement  pour  tenter  de  le  soustraire  à la  situation  into- 


Fig.  52.  — Cancer  du  pylore  (surface  postérieure). 


lérable  dans  laquelle  il  se  trouvait.  Il  était  à craindre  que  les 
forces  ne  fussent  pas  suffisantes  pour  supporter  le  moindre 
traumatisme  et  la  péritonite  la  plus  légère.  Cependant  nous 
avions  été  si  souvent  témoin  de  véritables  résurrections  chez 
les  malades  les  plus  épuisés  en  apparence  et  sur  lesquels 
nous  avions  pratiqué  la  gastrotomie  pour  l’ablation  de  tumeurs 
du  ventre  que  nous  finîmes  par  céder  à la  volonté  bien  arrêtée 
du  malade,  de  la  famille  et  du  médecin  qui  lui  donnait  habi- 
tuellement ses  soins  éclairés. 
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L’opération  fut  pratiquée  le  mercredi  9 avril  1879  à la 
maison  des  Frères  Saint-Jean-de-Dieu,  rue  Oudinot,  avec  le 
concours  de  MM.  les  docteurs  Dernier,  médecin  du  malade, 
Garrigou,  Désarènes,  Collin,  Arnoult,  Barrault,  Deny,  Pren- 
grueber,  Brochin  et  Lebec. 

Une  incision  de  cinq  travers  de  doigt  fut  faite  au-dessus  et 
au-dessous  de  l’ombilic,  en  passant  un  peu  à gauche  de  ce 
dernier,  selon  les  règles  que  nous  avons  tracées  pour  la  gas- 
trotomie. Malgré  l’état  d'anémie  profonde  où  était  plongé  ce 
malade,  nous  trouvâmes  plusieurs  vaisseaux  artériels  et  vei- 
neux assez  dilatés  pour  nécessiter  le  pincement  temporaire. 
Le  péritoine  ouvert,  nous  reconnûmes,  comme  nous  l’avions 
pensé,  que  l’estomac  était  hypertrophié  et  remplissait  tout  l’ab- 
domen en  formant  au-devant  des  intestins  une  sorte  d’outre 
gonflée  dont  on  ne  voyait  que  la  face  antérieure. 

Avant  l’opération  le  ventre  était  aplati,  sauf  au  niveau  et  à 
droite  de  l’ombilic  où  l’estomac  formait  une  tumeur  molle, 
fluctuante,  dans  laquelle  la  pression  brusque  produisait  un 
bruit  de  gargouillement  suffisant  pour  démontrer  que  les 
liquides  introduits  dans  ce  réservoir  devaient  s’arrêter  dans 
le  bout  supérieur  de  l’intestin  grêle.  Bien  que  nous  n’eussions 
constaté  aucune  tumeur  solide  à ce  niveau,  nous  pensâmes 
qu’il  fallait  chercher  de  ce  côté  l’obstacle  au  cours  des  ali- 
ments; nous  attirâmes  un  peu  vers  la  ligne  médiane  la  portion 
pylorique  de  l’estomac.  Ces  tractions  faites  doucement  et  mé- 
thodiquement nous  permirent  bientôt  de  constater  la  présence 
d’une  tumeur  organisée  dont  le  centre  correspondait  au  pylore 
et  dont  les  extrémités  se  perdaient  dans  l’estomac  ou  sous 
le  duodénum.  Le  péritoine  était  intact  et  lisse  à ce  niveau  ; il 
n’en  était  pas  de  même  de  la  portion  du  mésocôlon  qui  en  par- 
tait; au  niveau  du  bord  inférieur  de  la  courbure  gastro-duo- 
dénale  existait  un  prolongement  de  la  tumeur  composé  de 
petits  lobes  irréguliers  qui  semblaient  faire  saillie  à travers  les 
feuillets  péritonéaux  qui  composaient  le  mésocôlon  lui-même. 
Tandis  que  la  tumeur  gastro-duodénale  était  en  forme  de 
boudin,  bien  qu’un  peu  étalée  du  côté  de  l’estomac,  me- 
surait 6 centimètres  dans  le  sens  transversal  et  quatre  dans  le 
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vertical,  celle  du  mésocôlon  avait  la  forme  aplatie  et  le  volume 
d’un  macaron  de  grosseur  ordinaire.  La  surface  péritonéale 
de  la  tumeur  avait  une  blancheur  insolite  et  était  dépourvue 
de  vaisseaux.  11  était  facile  de  constater  qu’à  ce  niveau  les 


Fig.  53.  — Coupe  de  la  tumeur  précédente.  On  voit  que  la  lumière  du  pylore  était 
complètement  obstruée,  que  le  mésocôlon  portait  au  voisinage  une  petite  tumeur 
de  même  nature  et  que  les  parois  de  l’estomac  dilaté  étaient  épaissies. 

parois  du  tube  digestif  étaient  très  épaissies  et  en  obstruaient 
complètement  la  lumière.  Nous  excisâmes  alors  l’estomac  et 
le  jéjunum  au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur,  en  ayant 
soin  de  pincer  préalablement  les  vaisseaux  artériels  et  veineux 
situés  dans  son  épaisseur.  Grâce  à nos  pinces  cette  résection 
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put  être  faite  en  quelque  sorte  à sec.  Nous  enlevâmes  de  même 
la  portion  d’épiploon  malade,  en  nous  éloignant  partout  le 
plus  possible  de  la  tumeur,  sans  cependant  faire  de  perte  de 
substance  inutile.  Nous  rapprochâmes  aussitôt  par  des  points 
de  suture  à anses  séparées  les  lèvres  divisées  de  l’estomac  et 
du  duodénum,  après  avoir  pris  soin,  autant  que  possible, 
d’adosser  l’une  à l’autre  les  lèvres  renversées  en  dedans  du 
feuillet  péritonéal.  Ce  temps  fut  un  peu  plus  difficile  à pra- 
tiquer que  s’il  s’était  agi  de  toute  autre  partie  de  l’intestin 
parce  que  les  tuniques  propres  du  duodénum  étaient  amin- 
cies, atrophiées  et  le  pourtour  de  la  plaie  beaucoup  moins 
large  que  celle  de  l’estomac  dont  les  tuniques  étaient  hyper- 
trophiées et  dilatées.  Toutes  les  sutures  furent  faites  avec 
le  catgut.  Pour  les  premières,  le  nœud  fut  tourné  en  dedans 
du  côté  de  l’intestin;  pour  les  dernières,  qui  furent  les  plus 
profondes,  nous  comprîmes  en  même  temps  Fépiploon  dans 
l’anse  delà  suture  et  les  nœuds  restèrent  en  dehors.  Pendant 
tout  ce  temps  les  aides  maintenaient  au  dehors  la  portion  du 
tube  digestif  sur  laquelle  il  fallait  opérer,  et,  comme  il  fallait 
empêcher  les  liquides  altérés  qui  restaient  encore  dans  l’esto- 
mac de  passer  dans  le  péritoine,  nous  avions  pris  soin  de  ponc- 
tionner l’estomac  près  de  la  perte  de  substance  avec  un  long 
trocart  par  lequel  les  pressions  méthodiques  que  nous  fîmes 
et  les  nausées  chloroformiques  firent  couler  ces  liquides,  mé- 
langés de  débris  d’aliments  (tapioca,  oseille),  qui  avaient  été 
ingérés  plusieurs  jours  auparavant  et  qui  n’étaient  pas  digérés, 
comme  si  le  suc  gastrique  avait  perdu  ses  propriétés  digestives. 
Grâce  à l’habileté  ordinaire  de  nos  aides,  aucune  goutte  de 
liquide  étranger  ne  tomba  dans  le  péritoine  et  nous  pûmes 
fermer  la  plaie  des  parois  abdominales  sans  avoir  besoin  de 
faire  la  toilette  de  la  séreuse. 

L’opération  avait  duré  deux  heures  et  demie  ; le  malade  fut 
couché,  tenu  chaudement  et  traité  suivant  les  règles  que  nous 
avons  exposées  pour  les  gastrotomies. 

Pendant  les  deux  jours  qui  suivirent,  nous  lui  donnâmes 
exclusivement  des  lavements  nutritifs;  il  eut  cependant  quel- 
ques vomissements  chloroformiques,  simplement  glaireux. 
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A la  fin  du  second  jour,  nous  lui  donnâmes  des  aliments 
par  la  bouche  ; il  les  prit  avec  plaisir  et  en  conserva  la  plus 
grande  partie.  11  en  fut  de  même  le  troisième  jour.  Cependant 
quelques-uns  de  ces  aliments  furent  vomis  avec  un  peu  de 
bile,  indice  du  rétablissement  de  la  communication  de  l’esto- 
mac avec  les  portions  sous-jacentes  du  tube  digestif.  Pendant 
ces  trois  jours,  le  pouls  resta  faible  à 96.  Vers  la  fin  du  troi- 
sième jour,  il  devint  petit,  plus  fréquent  (108-112).  Croyant 
que  cette  faiblesse  tenait  uniquement  à l’inanition  prolongée 
et  que  nous  n’aurions  pas  le  temps  de  soutenir  les  forces,  les 
docteurs  Brochin  et  Dernier,,  assistés  de  M.  Mathieu,  voulurent 
bien  transfuser  par  la  veine  médiane  céphalique  droite  cin- 
quante grammes  de  sang.  Immédiatement  après,  le  pouls 
devint  plus  plein,  mais  aussi  plus  fréquent;  le  malade  reprit 
un  peu  de  coloration  et  se  sentit  plus  de  forces.  Le  lendemain, 
le  pouls  étant  redevenu  plus  faible,  M.  Dernier  fit,  sur  notre 
demande,  une  seconde  transfusion  de  80  grammes.  Aussitôt 
le  pouls,  qui  était  à 130,  revint  à 1 10  ; il  était  plein,  régulier  ; 
les  forces  et  la  gaieté  avaient  reparu  ; de  nouveaux  aliments 
liquides,  aussi  nourrissants  que  possible,  furent  pris  à la  fois 
par  la  bouche  et  par  le  rectum.  Malheureusement,  dans  la  nuit 
du  quatrième  au  cinquième  jour,  de  nouveaux  symptômes 
d’affaiblissement  se  manifestèrent,  et  lorsque  le  lendemain 
matin  nous  nous  disposions  à pratiquer  une  troisième  trans- 
fusion afin  de  tâcher  de  lui  donner  le  temps  nécessaire  pour 
réparer  ses  forces,  nous  n’en  eûmes  pas  le  temps,  et  il  suc- 
comba sous  nos  yeux  à la  faiblesse  et  à l’inanition. 

Pendant  tout  ce  temps  nous  avions  examiné  le  ventre  avec 
le  plus  grand  soin  dans  la  crainte  qu’une  péritonite  ne  vînt  à 
se  déclarer  ; nous  ne  pûmes  constater  aucun  signe  de  cette 
affection  ; il  resta  souple,  indolent  comme  s’il  n’y  eût  pas  été 
pratiqué  d’opération. 

Il  aurait  été  du  plus  haut  intérêt  de  faire  la  nécropsie  pour 
savoir  ce  qu’étaient  devenus  la  suture  et  surtout  la  partie  des 
fils  incluse  dans  l’estomac,  si,  par  exemple,  ils  avaient  subi 
un  commencement  de  digestion  ; pour  voir  si  l’estomac  dilaté 
était  revenu  sur  lui-même,  s’il  y avait  de  la  péritonite  adhésive 
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OU  autre  : malheureusement  la  famille  s’y  opposa  de  la  façon 
la  plus  formelle  malgré  nos  instances  réitérées. 

Bien  que,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  nous  ne  soyons 
pas  partisans  de  l’excision  de  l’estomac  dans  les  cas  de  cancer 
de  cet  organe,  nous  ne  saurions  désapprouver  les  tentatives 
qui  seraient  faites  par  des  chirurgiens  dûment  autorisés  dans 
le  but  de  chercher  à soustraire  à une  mort  prompte  et  certaine 
les  nombreux  malades  qui  succombent  journellement  à cette 
redoutable  affection.  Suivant  nous,  c’est  surtout  lorsque  le 
cancer  est  limité  au  pylore  et  qu’il  tend  à entraîner  la  mort  par 
inanition  que  cette  opération  nous  semblerait  justifiée.  C’est 
en  ce  point  qu’elle  serait  la  plus  facile  à exécuter.  Le  moment  le 
plus  favorable  pour  agir  serait  sans  contredit  celui  où  les  malades 
ont  encore  assez  de  forces  pour  supporter  un  pareil  trauma- 
tisme et  surtout  pour  reprendre  de  bonne  heure  leurs  facultés 
digestives.  Une  faudrait  pas  attendre,  comme  cela  a eu  lieu  dans 
le  cas  actuel,  que  le  malade  fût  sur  le  point  de  succomber  à 
une  inanition  trop  longtemps  prolongée,  que  l’estomac  fût 
dilaté  au  point  de  descendre  jusqu’au  pubis  et  l’intestin  grêle 
en  voie  d’atrophie.  Par  malheur  les  malades  songent  dif- 
ficilement à réclamer  avec  instance  une  opération  qui,  en 
raison  de  sa  gravité,  ne  pourrait  être  volontiers  proposée  par 
le  chirurgien  tant  qu’il  resterait  encore  quelques  chances  de 
voir  la  vie  se  prolonger  de  quelques  mois  ou  même  de  quel- 
ques semaines  sans  son  intervention.  Il  est  à présumer 
d’ailleurs  que  si,  dans  un  temps  plus  ou  moins  rapproché, 
quelques  opérateurs,  entraînés  par  le  désir  de  sauver  leurs 
malades,  poussés  ardemment  par  ces  derniers  comme  par  leur 
famille,  entrent  plus  résolument  que  nous  dans  cette  voie,  ils 
en  arriveront  à poser  des  indications  de  plus  en  plus  précises, 
surtout  en  ce  qui  concerne  la  suture.  Comme  pour  l’intestin, 
il  nous  paraît  rationnel  pour  fermer  la  plaie  d’adosser  les 
séreuses.  Mais  il  n’est  pas  douteux  que  c’est  surtout  dans  la 
manière  de  suturer  les  lèvres  de  l’incision  stomacale  que  rési- 
dera une  grande  partie  du  succès.  Peut-être  serait-il  préférable 
d’employer  les  serres-fines  qui  nous  ont  si  bien  réussi  dans  les 
nombreuses  expériences  que  nous  avons  faites  sur  les  animaux 
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et  dont  nous  avons  communiqué  le  résumé,  en  1869,  à l’A- 
cadémie de  médecine.  Peut-être  aussi  serait-il  préférable  pour 
la  suture  de  se  servir  de  fils  de  soie  très  fins,  de  fils  de 
caoutchouc  ou  de  fils  métalliques  coupés  au  ras  et  passés 
seulement  dans  les  tuniques  musculaires  en  respectant  la 
muqueuse,  plutôt  que  de  se  servir  du  catgut  que  le  péritoine 
tolère  bien,  mais  dont  la  résorption  est  peut-être  trop  active. 
A ce  point  de  vue,  il  est  regrettable  que  l’autopsie,  qui  nous 
aurait  permis  de  voir  ce  qui  s’était  passé,  nous  ait  été  refusée. 

Nous  appellerons  aussi  de  nouvelles  recherches  sur  le  mode 
d’alimentation  qui  convient  le  mieux  à ces  malades,  sur  les  ser- 
vices que  peuvent  rendre,  dans  ces  cas,  les  transfusions  répétées 
et  aussi  sur  ce  que  la  physiologie  expérimentale  nous  apprendra 
relativement  à l’état  des  fonctions  digestives  après  l’enlèvement 
du  sphincter  pylorique.  N’y  aurait-il  pas  une  tendance  spéciale 
à la  régurgitation  ou  une  tendance  naturelle  à la  formation 
d’un  nouveau  sphincter? 

Ce  sont  là  autant  de  questions  dont  la  solution  est  de  la  plus 
haute  importance  pour  les  progrès  de  la  chirurgie  contem- 
poraine. 


TUMEURS  DE  L’INTESTIN. 


Nous  étudierons  sous  le  nom  de  tumeurs  de  l’intestin,  toutes 
celles  qui  se  produisent  dans  la  partie  du  tube  digestif  com- 
prise entre  le  milieu  du  duodénum  et  le  commencement  du 
rectum. 

Les  tumeurs  de  la  première  portion  du  duodénum,  c’est-à- 
dire  celles  qui  avoisinent  le  pylore,  rentrent  naturellement 
parmi  les  tumeurs  stomacales,  en  raison  de  l’intimité  des  rap- 
ports et  de  la  similitude  des  connexions  qui  existent  entre 
ces  deux  organes,  sinon  au  point  de  vue  fonctionnel,  du  moins 
au  point  de  vue  de  l’anatomie  descriptive.  Quant  aux  tumeurs 
du  rectum,  leur  description  sera  mieux  placée  dans  les  tumeurs 
du  bassin. 

11  n’entre  pas  dans  notre  plan  de  faire  deux  chapitres  dis- 
tincts pour  les  tumeurs  de  l’intestin  grêle  et  pour  celles  du 
gros  intestin.  Sans  doute  ces  deux  groupes  de  tumeurs  pré- 
sentent des  différences  notables  sur  lesquelles  nous  insiste- 
rons chemin  faisant,  mais  elles  offrent  aussi  des  analogies 
tellement  grandes  qu’il  serait  impossible,  au  point  de  vue 
clinique,  de  les  envisager  isolément. 

Nous  avons  dit  à propos  des  tumeurs  de  l’estomac  que  la 
plupart  d’entre  elles  ressortaient  du  domaine  de  la  médecine 
et  nous  en  avons  expliqué  la  raison.  Bon  nombre  de  tumeurs 
intestinales  au  contraire,  bien  qu’ayant  avec  les  précédentes 
beaucoup  d’analogie,  sont  plutôt  chirurgicales  que  médicales 
et  sont  décrites  comme  telles  dans  les  traités  classiques.  Cela 
paraît  étrange  au  premier  abord  et,  pour  ne  parler  que  du 
cancer,  on  comprend  difficilement  que  celui  de  l’estomac  soit 
plutôt  une  affection  médicale  tandis  que  celui  de  l’intestin, 
de  même  structure,  rentre  dans  le  cadre  chirurgical.  Cette 
différence  dans  la  manière  d’envisager  les  faits  a cependant 
sa  raison  d’être.  Les  opérations  chirurgicales,  si  restreintes, 
si  difficiles,  lorsqu’il  s’agit  d’atteindre  l’estomac,  sont  au  con- 
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traire  relativement  bonnes  et  par  conséquent  plus  fréquentes 
pour  l’intestin.  Ce  dernier  en  effet  est  plus  superficielle- 
ment situé,  ses  connexions  avec  les  organes  voisins  sont 
moins  larges  puisqu’il  n’est  en  rapport  avec  eux  que  par  une 
mince  membrane  qui  lui  permet  de  flotter  en  quelque  sorte 
dans  la  cavité  abdominale.  En  outre  sa  longueur  et  son 
petit  volume  permettent  d’agir  sur  lui  en  un  point  circons- 
crit. Il  n’en  est  plus  de  même  de  l’estomac  dont  les  dimen- 
sions en  largeur  sont  considérables  par  rapport  à sa  longueur 
et  sur  lequel  on  ne  peut  agir  localement  avec  la  même  faci- 
lité parce  que  toutes  ses  parties  sont  plus  ou  moins  solidaires 
les  unes  des  autres. 

Nous  diviserons  les  tumeurs  de  l’intestin  en  quatre  groupes. 
Dans  le  premier,  nous  décrirons  les  tumeurs  Inflammatoires 
dont  les  plus  importantes,  on  pourrait  presque  dire  les  seules, 
sont  les  typhlites  et  les  pérityphlites.  Elles  donnent  rarement 
lieu  à des  abcès  ; du  moins  on  ne  les  rencontre  guère  que  dans 
des  cas  exceptionnels  d’infection  purulente. 

Dans  le  second,  nous  décrirons  les  autres  tumeurs  développées 
dans  les  parois  de  r intestin^  c’est-à-dire  l'emphysème^  l'angiome^ 
les  polypes^  les  kystes^  les  lipomes^  le  cancer  et  le  tubercule. 

Dans  le  troisième,  nous  décrirons  les  tumeurs  résultant  de 
la  présence  dhin  corps  étranger,,  matières  st  er  cor  aies  ^ calcul,, 
quantité  anormale  de  gaz,,  corps  venus  du  dehors,,  parasites. 

Dans  le  quatrième,  nous  décrirons  celles  qui  sont  formées 
par  l'intestin  lui-même  à la  suite  de  son  déplacement  ou  de  son 
étranglement. 

Avant  d’étudier  chacune  de  ces  tumeurs  en  particulier, 
nous  examinerons  les  symptômes  qui  leur  sont  communs  et 
qui  sont  susceptibles  d’éclairer  leur  diagnostic.  Et,  pour  nous 
conformer  à la  méthode  que  nous  avons  suivie  jusqu’ici, 
nous  exposerons  d’abord  les  considérations  générales  qui  per- 
mettent de  reconnaître  qu’une  tumeur  siège  dans  le  tube 
intestinal. 
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1.  — Considérationjs  générales. 


Ces  considérations  se  tirent  du  siège,  de  la  mobilité,  de  la 
consistance,  de  la  forme,  du  volume  de  la  tumeur  et  des 
troubles  fonctionnels  qui  l’accompagnent. 

Celles  qui  se  rapportent  au  siège  dépendent  des  rapports 
qu’affecte  l’intestin  avec  la  paroi  abdominale,  nous  les  rappel- 
lerons brièvement.  On  sait  que  la  masse  intestinale  est  formée 
de  deux  portions  distinctes  aussi  bien  au  point  de  vue  de  leurs 
rapports  anatomiques  qu’au  point  de  vue  de  leur  structure  et 
de  leur  propriété. 

L’une,  le  gros  intestin,  forme  une  sorte  de  cadre  dans  le- 
quel se  trouve  inclus  l’intestin  grêle.  11  commence  par  le  cæcum 
dont  la  face  antérieure  est  recouverte  par  le  péritoine  tandis 
que  ses  faces  postérieure  et  latérales  sont  entourées  à ce  ni- 
veau d’une  grande  quantité  de  tissu  cellulaire  qui  occupe 
la  fosse  iliaque  droite  et  le  sépare  du  psoas.  De  la  fosse 
iliaque,  le  gros  intestin  monte  verticalement  en  occupant 
tout  le  flanc  et  une  partie  de  l’hypochondre  droits.  Dans  ce 
trajet  il  prend  le  nom  d’ascendant  et  se  trouve  en  rapport 
en  arrière  avec  le  rein,  en  haut  avec  le  foie,  ce  qui  importe 
pour  le  diagnostic  des  tumeurs  développées  dans  ces  organes. 
De  l’hypochondre  droit  il  se  dirige  directement  à l’hypo- 
chondre  gauche  sous  le  nom  de  côlon  transverse,  uni  à la 
paroi  abdominale  postérieure  par  un  pédicule  large,  aplati, 
dit  mésocôlon,  véritable  cloison  qui  sépare  transversalement 
l’estomac  de  l’intestin  grêle.  Cette  séparation,  à l’état  nor- 
mal du  moins,  est  complète  et  suffit  à empêcher  les  cir- 
convolutions de  l’intestin  grêle  de  passer  en  avant  de  lui 
et  de  se  mettre  en  rapport  avec  l’estomac.  Ce  résultat  est 
encore  favorisé  par  la  présence  du  grand  épiploon,  repli  péri- 
tonéal qui  unit  l’estomac  au  côlon  transverse  et  qui  descend 
au-dessous  de  lui,  à la  manière  d’un  tablier,  au-devant  de 
l’intestin  grêle  qu’il  recouvre.  Le  côlon  transverse  est,  en  outre, 
en  rapport  en  arrière  avec  le  pancréas,  h droite  avec  le  foie,  à 
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gauche  avec  la  rate.  De  l’hypochondre  gauche,  le  côlou 
descend  dans  le  flanc  et  la  fosse  iliaque  gauche  et  en  ce  der- 
nier point  il  va  se  continuer  avec  le  rectum  après  avoir  décrit 
quelques  sinuosités  désignées  sous  le  nom  d’S  iliaque.  Dans 
ce  trajet,  il  est  recouvert  par  le  péritoine  sur  toute  son  éten- 
due, excepté  au  niveau  de  sa  face  postérieure  qui  est  entourée 
d’une  masse  de  tissu  cellulaire  qui  le  relie  en  haut  avec  la 
rate  et  la  queue  du  pancréas,  à la  partie  moyenne  avec  le  rein 
gauche. 

L’intestin  grêle,  encadré,  comme  nous  venons  de  le  dire,  par 
le  gros  intestin,  bridé  en  avant  par  le  grand  épiploon,  occupe 
dans  la  cavité  abdominale  une  loge  assez  nettement  limitée 
qui  correspond  à la  région  ombilicale,  comme  point  central, 
et  qui  s’étend  en  bas  vers  les  flancs  et  le  bassin,  occupant  les 
parties  laissées  vides  par  les  organes  pelviens  proprement 
dits.  Ces  nombreuses  circonvolutions  jouissent  d’une  extrême 
mobilité  bien  qu’elles  soient  également  fixées  à la  paroi  posté- 
rieure de  l’abdomen  par  un  double  repli  de  la  séreuse  péri- 
tonéale, sorte  de  cloison  dirigée  obliquement  de  haut  en  bas, 
et  de  gauche  à droite.  Cette  cloison,  qui  porte  le  nom  de  mé- 
sentère, est  également  le  siège  de  tumeurs  variées  que  nous 
décrirons  plus  loin.  Malgré  cette  fixité,  l’intestin  grêle  se  laisse 
facilement  rejeter  de  sa  loge  par  le  développement  des  orga- 
nes voisins.  Au  niveau  de  son  mésentère,  il  recouvre  éga- 
lement les  gros  vaisseaux  aorte,  veine-cave  et  leurs  branches 
qui  sont  situées  en  avant  de  la  colonne  vertébrale. 

De  ces  rapports  il  résulte  que  les  tumeurs  du  gros  intestin  se 
trouvent  placées  sur  un  trajet  courbe  dont  les  deux  extrémités 
correspondraient  aux  deux  fosses  iliaques,  dont  le  centre,  plus 
culminant,  serait  placé  entre  les  régions  ombilicale  et  épi- 
gastrique, tandis  que  celles  de  l’intestin  grêle  correspondent 
surtout  à l’ombilic,  à l’hypogastre,  aux  deux  flancs,  et  ne 
peuvent  occuper  la  partie  supérieure  de  l’abdomen,  puis- 
qu’elles en  sont  séparées  par  le  mésocôlon  transverse  : par 
contre  elles  sont  susceptibles  de  se  rencontrer  dans  le  petit 
bassin,  ce  qu’il  importe  de  savoir  pour  le  diagnostic  des 
tumeurs  pelviennes. 
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Pour  mieux  faire  comprendre  ces  rapports,  nous  reprodui- 
sons la  figure  schématique  ci-contre  extraite  de  \ Anatomie 
Mrurgicale  de  notre  ami  M.  Tillaux  (fig.  54).  Bien  que  les 


Fig.  54.  — Figure  schématique  indiquant  les  rapports  des  divers  organes 
intra-abdominaux  (d’après  M.  Tillaux). 

régions  dont  nous  venons  de  parler  soient  le  plus  habi- 
tuellement occupées  par  les  tumeurs  de  l’intestin,  il  ne 
faut  pas  oublier  que  ces  dernières  peuvent,  par  suite  de 
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déplacements  pathologiques,  en  occuper  une  autre.  C’est  ce 
qui  explique  comment  les  tumeurs  de  l’intestin  grêle  ont  été 
rencontrées  dans  tous  les  points  de  l’abdomen  autres  que 
la  partie  supérieure.  Cette  irrégularité  de  siège  est  moins 
fréquente  pour  le  gros  intestin  et  surtout  pour  ses  deux  ex- 
trémités. En  effet,  le  cæcum  et  l’S  iliaque  ont  une  fixité  rela- 
tive assez  grande  pour  que  la  situation  de  leurs  tumeurs  dans 
l’une  des  fosses  iliaques  soit  de  règle  et  qu’il  soit  moins  fre- 
quent de  les  rencontrer  dans  une  autre  région.  Néanmoins 
leur  déplacement  peut  être  observé  puisqu’on  a vu  le  cæcum 
entraîné  dans  la  cavité  du  bassin  ou  vers  la  fosse  iliaque  gau- 
che et  rS  du  côlon  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Cette  dispo- 
sition est  même  habituelle  chez  les  enfants  ; il  importe  de 
le  savoir  lorsqu’on  pratique  l’anus  artificiel  pour  une  imper- 
foration de  l’anus. 

En  résumé,  le  siège  des  tumeurs  intestinales  fournit  des 
indications  bien  plus  variables  que  celui  des  autres  organes 
de  la  cavité  abdominale. 

Comme  elles  sont  généralement  svpei'ficielles , ces  tumeurs 
sont  aussi  facilement  accessibles  h travers  les  parois  abdomi- 
nales : c’est  même  ce  caractère  qui  les  distingue  de  la  plupart 
des  tumeurs  du  foie,  du  pancréas,  du  rein  qu’il  est  plus  dif- 
ficile d’atteindre,  à leur  début  du  moins,  et  qui  ne  viennent 
se  mettre  en  rapport  direct  avec  la  paroi  abdominale  qu’après 
avoir  pris  un  grand  développement.  C’est  ainsi  que  l’on  ne 
pourrait  prendre  une  tumeur  du  côlon  ascendant  pour  un 
kyste  du  rein  qu’au  moment  où  celui-ci  est  encore  peu  volu- 
mineux. Par  contre,  en  raison  même  de  leur  position  super- 
ficielle on  a quelquefois  confondu  certaines  tumeurs  de  l’in- 
testin avec  celles  des  parois,  dont  le  diagnostic  a été  fait  plus 
haut. 

Un  caractère  qui  a une  bien  plus  grande  valeur  que  les 
précédents,  c’est  la  mobilité  la  tumeur.  Cette  mobilité,  qui 
est  le  plus  souvent  très  grande,  résulte  de  celle  de  l’intestin 
lui-même.  Elle  est  telle  que  la  tumeur  constatée  un  jour  dans 
l’un  des  flancs  pourra  être  rencontrée  dans  l’autre  flanc  à 
une  exploration  ultérieure,  sous  l’influence  d’une  course  ou 
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l’un  simple  déplacement  du  malade.  C’est  surtout  pendant  la 
ligestion  que  ces  tumeurs  se  déplacent  sous  l’influence  des 
nouvements  de  contraclion  dont  l’intestin  se  trouve  animé. 
]!es  déplacements  qui  sont  liés  à la  digestion  ont  une  grande 
/aleur  pour  le  diagnostic  et  empêchent  souvent  de  confondre 
es  tumeurs  de  l’intestin  avec  celles  du  rein,  du  pancréas,  de 
a rate,  qui  sont  généralement  immobiles,  et  même  avec 
celles  du  foie  qui  ne  suivent  que  les  mouvements  respiratoires. 
Foutefois  ils  manquent  habituellement  pour  les  tumeurs  du 
cæcum  et  de  l’S  iliaque  en  raison  de  leur  fixité  et  ils  peuvent 
également  manquer  pour  celles  de  l’intestin  qui  ont  contracté 
des  adhérences  avec  les  organes  voisins.  L’extrême  mobilité 
de  ces  tumeurs  qui  rend  de  si  grands  services  est  au  con- 
traire  trompeuse  lorsqu’elle  est  telle  que  la  tumeur  fuit  sous 
le  doigt  porté  à sa  surface  et  va  se  cacher  au  milieu  des  circon- 
volutions intestinales  ou  dans  le  petit  bassin  jusqu’à  devenir 
totalement  inaccessible.  C’est  dans  ces  sortes  de  cas  surtout 
qu’il  faudra  procéder  méthodiquement  à l’exploration  si  on 
ne  veut  laisser  passer  inaperçue  une  tumeur  souvent  volu- 
mineuse. 

La  consistance  est  essentiellement  variable  suivant  la  nature 
de  la  tumeur,  aussi  ce  caractère  trouvera-t-il  mieux  sa  place 
lorsque  nous  parlerons  de  chaque  tumeur  en  particulier. 
Nous  dirons  toutefois  et  par  avance  qu’elle  est  quelquefois 
pathognomonique,  comme  pour  les  tumeurs  stercorales,  et 
qu’elle  suffit  souvent  à différencier  les  tumeurs  de  Tin- 
testin  de  celles  des  organes  voisins  tels  que  le  foie  ou  le 
rein. 

La  forme  de  la  tumeur  est  le  plus  souvent  arrondie  ou 
ovoïde,  lisse  ou  rugueuse,  régulière  ou  irrégulière,  comme 
celle  de  la  plupart  des  tumeurs  abdominales  : elle  fournit  donc 
peu  de  renseignements  au  diagnostic.  Il  est  pourtant  des  cas, 
rares  il  est  vrai,  où  elle  a ce  cachet  spécial  de  rappeler  la 
forme  du  tube  intestinal,  c’est-à-dire  d’être  cylindrique  et 
nettement  délimitée  en  forme  de  boudin.  Malheureusement, 
ce  signe,  qui  a de  la  valeur,  est  très  exceptionnel. 

Le  volume  n’offre  également  rien  d’important.  Notons  ce- 
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pendant  que  les  tumeurs  d’origine  intestinale  ne  sont  presque 
jamais  assez  volumineuses  pour  remplir  une  grande  partie  de 
l’abdomen  comme  celles  du  foie,  du  rein,  ou  de  la  rate. 

Le  tympanisyne  est  fréquent  chez  les  malades  qui  portent 
des  tumeurs  de  l’intestin,  attendu  qu’elles  déterminent  presque 
toutes  un  certain  degré  d’obstruction  intestinale  ou  de  pé- 
ritonite circonscrite. 

Bien  que  les  caractères  physiques  des  tumeurs  intestinales 
soient  plus  ordinairement  nets  que  ceux  des  autres  tumeurs 
de  l’abdomen,  il  est  des  cas  où  il  n’en  est  pas  ainsi  et  où  des 
tumeurs  quelquefois  très  volumineuses  ont  pu  passer  inaper- 
çues à la  vue  ou  au  palper. 

Les  causes  susceptibles  d’expliquer  ce  phénomène  sont 
multiples.  Les  unes  sont  communes  à toutes  les  tumeurs 
profondément  situées  dans  l’abdomen  ou  le  bassin  et  ont  été 
mentionnées  dans  les  généralités.  Ce  sont,  par  exemple,  l’é- 
paisseur exagérée  de  la  paroi  abdominale,  capable  de  masquer 
la  sensation  fournie  par  l’exploration  d’une  tumeur  de  petit 
volume,  la  sensibilité  exagérée  de  cette  paroi,  la  raideur 
musculaire  qui  en  est  la  conséquence,  le  ballonnement  du 
ventre  et  la  mobilité  extrême  de  la  tumeur. 

D’ailleurs,  si  malgré  les  recherches  les  plus  méthodiques 
la  tumeur  passe  inaperçue,  le  diagnostic  pourra  encore  être 
fait,  sinon  avec  une  certitude  absolue,  du  moins  avec  un  degré 
de  probabilité  suffisante  pour  autoriser  le  chirurgien  à inter- 
venir en  se  basant  sur  l’examen  des  troubles  fonctionnels 
et  des  symptômes  généraux  que  nous  allons  maintenant 
étudier. 

Un  phénomène  qui  se  présente  assez  constamment  est  la 
douleur  ; dès  le  début,  celle-ci  revêt  deux  formes  différentes 
quelquefois  coexistantes,  mais  faciles  à distinguer  l’une  de 
l’autre,  aussi  bien  pour  le  malade  que  pour  le  médecin.  Tantôt 
elle  ne  diffère  en  rien  des  douleurs  que  l’on  observe  en  d’au- 
tres points  du  corps.  Tantôt,  au  contraire,  elle  donne  une 
sensation  propre  aux  affections  de  l’intestin  et  qui  est  connue 
sous  le  nom  de  coliques. 

La  première  forme  est  loin  d’être  constante  ; elle  paraît 
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liée  plus  spécialement  aux  altérations  de  la  tunique  périto- 
néale. Elle  est  sourde,  térébrante,  pongitive,  ou  bien  ce  sont 
des  élancements,  un  sentiment  fort  vif  de  brûlure  ; d’autres 
fois  ce  n’est  qu’une  gêne  légère  ou  une  simple  sensation  de 
pesanteur.  Toujours  elle  est  exagérée  par  la  pression.  Son 
siège,  bien  que  variable,  permet  quelquefois  d’indiquer  avec 
précision  le  point  malade.  C’est  ainsi  qu’une  douleur  ombili- 
cale est  l’indice  d’une  tumeur  située  sur  l’intestin  grêle,  tan- 
dis que  lès  tumeurs  du  cæcum  et  du  côlon  ascendant  déter- 
minent une  sensibilité  exagérée  dans  la  fosse  iliaque  droite 
et  que  celles  du  côlon  descendant  et  de  l’S  iliaque  provo- 
quent le  même  phénomène  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Ces 
remarques  n’ont  rien  d’absolu  et  ne  suffisent  pas  toujours 
pour  faire  un  diagnostic;  elles  n’en  sont  pas  moins  très  utiles 
pour  diriger  le  chirurgien  dans  l’exploration  de  la  cavité  ab- 
dominale. 

La  seconde  forme  de  douleur  se  montre  dans  la  plupart 
des  cas.  Ce  sont  des  coliques  caractérisées  par  une  sensation 
de  constriction,  de  resserrement  de  l’intestin,  qui  se  calment 
le  plus  souvent  par  une  pression  énergique  sur  les  parois  ab- 
dominales, mais  qui  dans  tous  les  cas  sont  très  pénibles  et 
déterminent  des  défaillances  ou  des  syncopes.  Ces  coliques 
sont  rapportées  par  le  malade  lui-même  au  tube  intestinal  et, 
mieux  que  le  médecin,  il  les  différencie  de  toute  autre  variété 
de  douleur  abdominale.  Elles  se  montrent  habituellement 
sous  forme  d’accès  dans  l’intervalle  desquels  le  patient 
éprouve  un  soulagement  absolu.  Lorsqu’elles  sont  causées 
par  un  obstacle  au  cours  des  matières,  leur  intensité  suf- 
fit quelquefois  pour  les  distinguer  des  douleurs  liées  aux 
autres  affections  de  l’intestin.  C’est  à ces  douleurs  intenses 
que  les  anciens  donnaient  le  nom  de  coliques  de  miserere 
afin  d’exprimer  les  angoisses  inexprimables  auxquelles  les 
malades  sont  en  proie.  D’abord  supportables,  elles  débutent 
en  un  point  variable  de  l’abdomen  qui  est  souvent  en  rapport 
avec  le  siège  du  mal  ; de  là  elles  se  propagent  dans  l’intestin 
voisin  avec  une  intensité  telle  que  le  malade  se  courbe  en 
deux,  évite  tout  mouvement  et  présente  une  altération  des 
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traits,  des  tremblements  musculaires  convulsifs,  dont  on 
ne  peut  être  témoin  sans  être  douloureusement  impressionné. 
Puis  au  bout  d’un  temps  variable,  heureusement  très  court 
dans  beaucoup  de  cas,  la  douleur  diminue  graduellement, 
fait  place  à une  sensation  analogue  à celle  du  début  de  l’accès 
et  disparaît  sans  laisser  de  traces,  soit  que  l’obstacle  au  cours 
des  matières  ait  été  franchi,  soit  que  l’intestin  distendu  brus- 
quement par  l’arrivée  subite  des  substances  intestinales  ait 
repris  par  sa  seule  élasticité  son  calibre  normal. 

Les  coliques  qui  ont  ce  caractère  indiquent  souvent  l’exis- 
tence d’une  tumeur  intestinale,  surtout  lorsqu’elles  durent 
depuis  longtemps  ; cependant  leur  présence  serait  le  plus  sou* 
vent  insuffisante  pour  établir  le  diagnostic  si  le  chirurgien 
ne  tenait  pas  compte  en  même  temps  des  autres  symptômes 
qu’il  nous  reste  à faire  connaître. 

Les  vomissements  sont  bien  plus  rares  que  dans  les  maladies 
de  l’estomac  où  ils  sont  pour  ainsi  dire  constants  : par  suite  ils 
jouent  un  rôle  moins  important  lorsqu’il  s’agit  de  l’intestin. 
Ils  n’en  sont  pas  moins  dignes  d’être  signalés,  et  cela  d’autant 
plus  qu’ils  offrent  des  caractères  différents  des  premiers  et 
qu’ils  annoncent  presque  toujours  un  certain  degré  d’obs- 
truction intestinale.  Le  plus  souvent  c’est  plusieurs  heures 
après  manger  qu’on  les  observe.  Jamais  ils  ne  se  rencontrent 
immédiatement  après  l’ingestion  des  aliments  : dans  les  cas  où 
l’obstruction  intestinale  est  à peu  près  complète  ils  offrent 
un  aspect  caractéristique  sur  lequel  nous  reviendrons  tout 
à l’heure  en  parlant  des  phénomènes  de  l’obstruction.  Ils 
s’accompagnent  de  nausées  et  sont  très  douloureux,  en  raison 
des  efforts  considérables  que  le  malade  est  obligé  de  faire  pour 
débarrasser  son  intestin  de  bas  en  haut. 

L’examen  des  matières  rejetées  par  les  vomissements  four- 
nit des  renseignements  plus  précieux  pour  le  diagnostic  parce 
qu’elles  diffèrent  de  celles  que  l’on  observe  dans  les  affec- 
tions de  l’estomac.  Elles  sont  constituées  par  des  aliments 
mélangés  d’une  proportion  plus  ou  moins  considérable  de  bile 
et  restent  longtemps  dans  cet  état,  mais  il  peut  arriver  un 
moment  où  les  matières  intestinales  refluent  à leur  tour  dans 
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la  cavité  stomacale  et  sont  rendues  mêlées  avec  le  reste.  Les 
matières  vomies  prennent  alors  le  nom  de  fécaloides^  en  rai- 
son de  la  ressemblance  qu’elles  affectent  par  leur  couleur  et 
leur  odeur  avec  les  matières  fécales.  Plus  rarement  elles  sont 
stercorales  proprement  dites  : la  chose  cependant  est  possi- 
ble, puisque  la  valvule  iléo-cæcale  elle-même  n’apporte  pas 
un  obstacle  absolu  au  reflux  des  matières  du  gros  intestin  : on 
a vu  en  effet  les  liquides  des  lavements  rendus  par  la  bouche, 
à plus  forte  raison  pourra-t-il  en  être  de  même  des  matières 
stercorales. 

Ces  caractères  permettent  de  distinguer  les  vomissements 
liés  à une  affection  intestinale  de  ceux  qui  résultent  d’une 
maladie  de  l’estomac,  mais  pourraient-ils  fournir  des  rensei- 
gnements sur  l’existence  ou  l’absence  d’une  tumeur  de  l’intes- 
tin? Nous  ne  le  pensons  pas.  Intimement  liés  à l’obstruction 
de  l’intestin,  ils  n’offrent  pas  de  caractères  spéciaux  ; seule- 
ment, s’ils  ne  permettent  pas  de  reconnaître  la  présence  de 
la  tumeur,  ils  fournissent  des  renseignements  précieux  pour 
le  diagnostic  du  siège  d’une  tumeur  dont  on  a constaté 
l’existence  et  que  l’on  pourrait  croire  sous  la  dépendance 
d’un  autre  organe  de  la  cavité  abdominale. 

La  diarrhée,  la  constipation  et  l’écoulement  de  sang  par 
l’anus  sont  des  phénomènes  que  l’on  observe  fréquemment 
dans  les  maladies  de  l’intestin. 

La  diarrhée  résulte  de  l’irritation  de  la  muqueuse  intestinale 
produite  par  la  tumeur,  quelle  qu’en  soit  la  nature.  La  con- 
stipation rentre  dans  la  variété  des  constipations  dites  par  obsta- 
cle mécanique:  elle  alterne  le  plus  souvent  avec  la  diarrhée. 
C’est  ainsi  qu’on  voit  des  malades  rester  plusieurs  jours,  plu- 
sieurs semaines  sans  aller  à la  garde-robe  : tout  à coup,  sous  une 
influence  quelconque,  il  se  produit  une  selle  extrêmement 
abondante,  suivie  d’une  diarrhée  incoercible  qui  dure  plusieurs 
jours;  puis  tout  rentre  dans  l’ordre,  ou  à peu  près,  jusqu’à 
ce  que  les  mêmes  accidents  apparaissent  à nouveau.  Lors- 
qu’un malade  présente  plusieurs  fois  en  quelques  mois  des 
accès  de  ce  genre,  on  doit  en  tenir  grand  compte  ; il  est 
rare  que  l’intestin  ne  soit  pas  alors  le  siège  d’une  tumeur  ou 
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d’un  rétrécissement  qui,  par  leur  développement  graduel,  par 
compression,  ou  parce  qu’ils  font  acquérir  aux  matières  une 
consistance  anormale,  apportent  un  obstacle  au  cours  de  ces 
dernières.  Parfois  cependant  cette  interruption  a lieu  sans  que 
le  malade  éprouve  des  symptômes  d’occlusion.  Il  peut  se  faire 
alors  que  sous  l’influence  des  contractions  intestinales  sur- 
excitées par  le  fait  même  de  l’obstacle,  ou  bien  encore  à la 
suite  de  l’ulcération  de  la  tumeur,  de  son  déplacement,  du 
ramollissement  des  matières  stercorales  par  le  fait  de  la  sé- 
crétion intestinale,  ces  dernières  reprennent  leur  cours  et 
que  l’on  ait  une  débâcle  à la  suite  de  laquelle  l’intestin,  irrité 
parle  fait  même  de  l’obstacle,  continue  à sécréter  anormale- 
ment pendant  quelques  jours  et  entretient  une  diarrhée  qui 
donne  au  malade  du  calme  jusqu’au  jour  où,  l’obstacle  au 
cours  des  matières  se  reproduisant,  on  voit  se  dérouler  la 
même  série  d’accidents.  Nous  verrons,  en  parlant  de  Paccu- 
mulation  des  matières  stercorales  dans  l’intestin,  que  dans 
cette  maladie  la  diarrhée  peut  coexister  avec  la  constipation. 

\] écoulement  de  sang  par  l'anus  lié  à la  présence  d’une 
tumeur  résulte  de  la  déchirure  de  la  muqueuse  ou  de  l’ulcé- 
ration d’un  xaisseau  important.  Pour  qu’il  puisse  avoir  toute 
sa  valeur  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  il  faudrait  pouvoir 
reconnaître  le  point  précis  du  tube  digestif  qui  lui  a donné 
naissance  et  distinguer  par  exemple  celui  qui  provient  d’une 
tumeur  de  l’intestin  grêle  de  celui  qui  provient  d’une  ulcé- 
ration  de  l’estomac,  du  gros  intestin,  du  rectum  ou  de  l’anus. 
La  solution  de  ce  problème  sera  basée  non  seulement  sur  les 
caractères  du  sang  évacué,  mais  encore  sur  l’examen  compa- 
ratif des  troubles  locaux  et  fonctionnels  qui  accompagnent  cette 
évacuation.  On  obtiendra  de  la  sorte  des  données  sur  le  point 
précis  où  se  trouve  la  tumeur,  alors  que  les  autres  signes 
auront  été  insuffisants.  En  règle  générale,  la  douleur  qui  ac- 
compagne l’hémorrhagie  étant  exagérée  par  cette  dernière, 
son  siège  sera  utile  pour  indiquer  celui  de  la  tumeur.  La  co- 
loration du  sang  est  souvent  aussi  caractéristique.  Celui  qui 
vient  de  l’intestin  grêle  est  ordinairement  très  noir,  ressemble 
presque  à la  boue  d’encre  et  se  trouve  intimement  mélangé 
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avec  le  bol  alimentaire.  Gomme  il  est  resté  longtemps  dans  le 
canal  digestif,  on  voit  que  non  seulement  il  s’y  est  coagulé, 
mais  encore  qu’il  a subi  une  décomposition  et  une  digestion 
partielle.  Suivant  M.  Gendrin,  les  hémorrhagies  de  l’intestin 
grêle  s’accompagneraient  de  coliques  plus  vives,  plus  dou- 
loureuses, de  défaillances  plus  fréquentes  et  de  sueurs  plus 
abondantes  que  celles  qui  proviennent  du  gros  intestin.  Ces 
caractères  n’ont  pas  toujours  une  semblable  valeur  et  l’on 
peut  voir  des  coliques  aussi  pénibles  avec  les  hémorrhagies 
du  gros  intestin.  Le  sang  qui  provient  de  ce  dernier  s’accumule 
dans  la  partie  du  tube  digestif  où  les  excréments  ont  perdu 
une  grande  partie  de  leur  élément  liquide  et  sont  déjà  en 
partie  moulés;  il  est  donc  non  pas  mélangé,  mais  simplement 
appliqué  à l’extérieur  des  matières  stercorales.  Celui  qui  prend 
sa  source  dans  le  rectum  est  d’un  rouge  vif  surtout  lors- 
qu’il est  rendu  pur,  il  n’est  pas  mélangé  avec  les  matières  fé- 
cales. Quant  au  sang  qui  provient  de  l’estomac  (mélæna),  rien 
dans  son  aspect  extérieur  ne  pourra  le  distinguer  de  celui  qui 
provient  de  l’intestin  grêle.  Pour  en  reconnaître  l’origine,  il 
faudra  donc  tenir  compte  des  autres  symptômes  dont  nous 
avons  précédemment  parlé  et  surtout  des  hématémèses. 

Mais  les  phénomènes  les  plus  graves  que  puissent  pro- 
duire les  tumeurs  intestinales  sont  ceux  qui  accompagnent 
\ occlusion.  Ce  sont  eux  qui  obligent  le  plus  souvent  le  ma- 
lade à réclamer  l’intervention  chirurgicale.  Ces  phénomènes 
ne  sont  pas  seulement  consécutifs  à la  présence  de  tumeurs  ; 
on  les  observe  dans  une  foule  d’autres  maladies  telles  que 
l’étranglement  interne,  le  volvulus,  la  constriction  par  une 
bride  péritonéale,  qui  ont  été  bien  étudiés  par  les  auteurs. 
Ils  présentent  souvent,  lorsqu’ils  sont  liés  à la  présence 
de  tumeurs,  un  cachet  spécial  qui  est  surtout  basé  sur  la 
marche  de  la  maladie  et  qui  permet  de  les  reconnaître.  En 
effet,  dans  les  affections  dont  il  vient  d’être  question,  l’occlu- 
sion de  l’intestin  est  brusque  et  rapide,  tandis  que  celle  pro- 
duite par  les  tuiheurs  est  habituellement  lente  et  graduelle. 

Les  premières  manifestations  de  Y occlusion  sont  légères, 
bénignes,  insignifiantes  en  apparence,  et  consistent  surtout 
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en  coliques  d’intensité  variable,  borborygmes,  alternatives  de 
diarrhée  et  de  constipation  : à un  certain  moment  le  ventre  se 
ballonne,  devient  souple  et  plat  quelques  jours  après,  pour  se 
météoriser  encore  par  la  suite  ; l’appétit  et  les  forces  du  ma- 
lade diminuent.  En  même  temps  une  douleur  continue  avec 
exacerbations  se  déclare  à la  région  épigastrique.  Ces  phéno- 
mènes obligent  le  malade  à quitter  son  travail,  mais  il  le  re- 
prend généralement  au  bout  de  quelques  jours.  C’est  souvent 
à ce  moment  que  lui  et  le  chirurgien  constatent  la  présence 
de  la  tumeur,  tandis  que  plus  tard  quelques  causes  peuvent 
la  masquer. 

Cet  état  dure  un  temps  très  variable  ; s’il  n’est  que  de 
quelques  jours,  on  se  trouve  dans  les  mêmes  conditions 
qu’avec  tous  les  autres  étranglements;  mais  le  plus  souvent 
trois  à quatre  semaines  ou  même  plusieurs  mois  s’écoulent 
avant  que  l’aggravation  des  symptômes  n’oblige  le  malade  à 
s’aliter  complètement. 

A ce  moment  les  coliques  deviennent  atroces  et  revêtent  le 
caractère  de  violence  que  nous  avons  indiqué  plus  haut.  La 
douleur  jusque  là  localisée,  s’étend  à tout  le  ventre.  Celui-ci 
augmente  considérablement  de  volume  et  est  d’une  excessive 
sonorité.  Les  anses  intestinales  s’aperçoivent  quelquefois  très 
distinctement  au  travers  des  parois  de  l’abdomen  qui  sont  sou- 
levées comme  celles  d’une  outre  gonflée  d’air.  La  tuméfaction, 
d’abord  limitée  au  niveau  de  l’obstruction,  devient  bientôt 
uniforme  et  il  est  rare  que  les  différences  observées  dans  ce 
signe  fournissent  quelques  indications  sur  le  point  de  l’intestin 
qui  est  malade.  Néanmoins  quelques  chirurgiens  prétendent 
que  la  tuméfaction  des  régions  hypogastrique  et  ombilicale 
avec  dépression  des  flancs  indique  une  tumeur  dans  l’intestin 
grêle,  tandis  qu’une  saillie  en  forme  d’arc  suivant  la  direction 
du  côlon  serait  le  signe  d’une  tumeur  de  cet  organe  vers  sa 
partie  terminale.  Suivant  nous,  ces  affirmations  sont  sou- 
vent illusoires  : l’obstruction  de  l’intestin  grêle  peut  amener 
dans  le  bout  supérieur  une  distension  suffisante  pour  que  les 
anses  augmentées  de  volume  aillent  occuper  les  deux  flancs: 
d’autre  part  un  obstacle  au  cours  des  matières  dans  le  gros  in- 
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(estin  ne  peut  se  produire  sans  que  le  passage  de  ces  der- 
nières par  la  vahule  de  Bauhin  ne  soit  rendu  plus  difficile,  et 
que  par  suite  la  distension  ne  se  manifeste  aussi  dans  les 
régions  occupées  par  l’intestin  grêle. 

A cette  période  on  observe  des  nausées,  des  vomissements, 
et  ces  derniers  d’abord  alimentaires,  puis  hilieux,  finissent  par 
prendre  l’aspect  et  l’odeur  fécaloïde  des  hernies  étranglées. 
Le  malade  rend  seulement  par  l’anus  les  quelques  matières 
qui  étaient  accumulées  dans  le  bout  inférieur  de  l’intestin. 
Cet  état  peut  persister  en  s’accompagnant  des  phénomènes 
généraux  les  plus  graves;  d’autres  fois,  des  lavements  et  des 
purgatifs  répétés  provoquent  une  débâcle  à la  suite  de  laquelle 
le  malade  semble  guéri  ; mais  ce  n'est  là  qu’une  rémission 
analogue  à celle  que  nous  avons  signalée  dans  la  première 
période  de  la  maladie,  et  les  symptômes  généraux  formidables 
qui  se  montrent  à nouveau  dominent  la  scène. 

C’est  alors  que  le  pouls  qui  était  fort  et  accéléré  devient 
petit,  à peine  sensible,  filiforme,  fréquent  et  bat  MO,  120, 
140  pulsations  par  minute.  La  température  de  tout  le  corps, 
après  s’être  élevée  quelque  temps,  s’abaisse  et  les  extrémités 
présentent  un  refroidissement  glacial.  La  face  devient  anxieuse, 
pâle,  se  couvre  comme  le  reste  du  corps  d’une  sueur  froide, 
abondante  ; les  yeux  entourés  d’un  cercle  bleuâtre  sont  pro- 
fondément excavés.  La  prostration  est  extrême,  les  vomisse- 
ments sont  presque  continuels  ou  remplacés  par  un  hoquet 
pénible.  La  respiration  est  courte,  fréquente,  gênée  qu’elle  est 
par  la  distension  de  l’abdomen.  La  voix  s’éteint.  A la  période 
finale,  la  sonorité  peut  disparaître  à la  partie  inférieure  du 
ventre  par  suite  d’un  épanchement  de  pus  ou  de  sérosité  dans 
la  cavité  péritonéale.  La  respiration,  le  pouls  s’affaiblissent 
de  plus  en  plus  et  le  malade  succombe  après  avoir  conservé 
presque  jusqu’au  dernier  moment  l’intégrité  parfaite  de  son 
intelligence. 

L’occlusion  intestinale  qui  succède  à un  étranglement  in- 
terne survenu  brusquement  a une  marche  toute  différente. 
Elle  ne  s’accompagne  pas  de  ces  phénomènes  précurseurs, 
indices  d’une  obstruction  incomplète  ; le  début  est  sou- 
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dain,  accompagné  de  coliques  violentes,  presque  continues; 
les  symptômes  généraux  offrent  dès  les  premières  heures 
de  la  maladie  cette  gravité  extrême  qu’ils  n’acquièrent  que 
pendant  la  dernière  période  lorsqu’ils  sont  liés  à la  présence 
d’une  tumeur.  Les  rémissions  qui  font  croire  à la  guéri- 
son ne  s’observent  jamais.  11  n’est  pas  rare  que  la  suppression 
du  cours  des  matières  se  complique  de  rétention  d’urine 
lorsque  l’occlusion  est  brusque,  cela  est  rare  lorsqu’elle  est 
lente.  Enfin  c’est  surtout  la  première  qui  donne  au  malade  cet 
aspect  et  cet  amaigrissement  que  l’on  observe  chez  les  cho- 
lériques arrivés  à la  période  algide,  d’où  le  nom  de  choléra 
herniaire  donné  par  Malgaigne  pour  mieux  faire  comprendre 
a ressemblance  qui  existe  entre  les  phénomènes  produits  par 
l’obstruction  rapide  de  l’intestin  et  ceux  que  l’on  observe 
dans  le  choléra. 


II.  — Tumeurs  intestinales  en  particulier. 

1°  Tumeurs  inflammatoires. 

Lfintestin,  de  même  que  les  autres  portions  du  tube  diges- 
tif, s’enflamme  aisément  sous  l’influence  de  causes  nom- 
breuses et  variées.  Les  unes,  d’ordre  médical,  telles  que 
celles  qui  succèdent  aux  fièvres  graves,  à la  dyssenterie,  sont 
nombreuses  et  produisent  rarement  des  désordres  qui  néces- 
sitent l’intervention  du  chirurgien  ; les  autres,  moins  fré- 
quentes, sont  d’ordre  chirurgical,  telles  que  celles  qui  succè- 
dent à des  traumatismes  directs  ou  éloignés,  plaies,  brûlures, 
ulcères  : elles  mériteraient  davantage  de  nous  arrêter  si  elles 
donnaient  lieu  à des  tumeurs  reconnaissables  à la  vue  ou  au 
toucher.  Mais  il  est  loin  d’en  être  ainsi,  et  c’est  pour  ce  motif 
que  les  affections  inflammatoires  de  l’intestin  sont  décrites 
uniquement  dans  les  traités  de  Pathologie  interne  sous  le  nom 
générique  à!entérites.  Nous  en  exceptons  cependant  l’inflam- 
mation de  cette  portion  d’intestin  située  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  le  cæcum  et  son  appendice,  qui  est  décrite  sous  le 
nom  de  typhlite. 
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Nous  nous  contenterons  de  dire  ici  quelques  mots  de  V en- 
térite^ afin  d’éclairer  le  diagnostic  des  tumeurs  de  l’abdo- 
men qu’elle  est  susceptible  d’accompagner.  Nous  parlerons 
ensuite  plus  longuement  de  la  typhlite. 

Entérite.  — L’entérite  s’annonce  par  des  symptômes  qui 
varient  suivant  qu’elle  est  simple,  ou  consécutive  à une  inflam- 
mation de  voisinage,  ou  qu’elle  survient  sous  l’influence  d’un 
état  général  grave.  Lorsqu’elle  est  simple,  elle  s’annonce  par 
de  légers  troubles  des  fonctions  digestives,  par  des  douleurs 
vagues  dans  le  ventre,  se  faisant  surtout  sentir  après  l’ingestion 
des  aliments,  par  de  l’inappétence;  la  langue  est  blanche,  la 
soif  vive,  il  survient  parfois  de  la  céphalalgie,  rarement  de  la 
fièvre.  Puis  les  symptômes  locaux  s’accentuent,  les  coliques 
deviennent  plus  fortes  et  plus  fréquentes;  partant  de  l’ombilic, 
elles  s’irradient  dans  tout  le  ventre  et  s’exaspèrent  après 
l’ingestion  des  aliments  ou  des  boissons  ; l’abdomen  est  peu 
développé,  il  peut  cependant  être  le  siège  d’une  tension 
assez  douloureuse  dans  un  point  limité  ; des  borborygmes  se 
font  entendre,  rarement  on  découvre  un  véritable  gargouil- 
lement. Les  coliques  sont  suivies  d’évacuations  répétées  qui 
n’amènent  qu’un  soulagement  passager,  les  matières  rendues 
sont  plus  ou  moins  liquides,  en  général  formées  de  mucus  et 
de  déjections  fétides,  quelquefois  séreuses,  d’un  jaune  blan- 
châtre ou  colorées  par  la  bile,  très  rarement  mêlées  de  sang. 
Les  selles  déterminent  des  douleurs  vives  qui  fatiguent  beau- 
coup les  malades. 

L’entérite  est  généralement  peu  grave  et  de  courte  durée. 
Elle  se  termine  habituellement,  surtout  dans  nos  climats, 
par  résolution;  rarement  elle  amène  la  suppuration,  des 
ulcérations  ou  un  rétrécissement  de  l’intestin  ; plus  rarement 
encore,  se  propageant  aux  organes  voisins,  elle  amène  un 
gonflement  du  foie,  de  l’ictère  ou  même  la  formation  d’abcès 
dans  le  foie  ou  l’inflammation  purulente  de  la  veine  porte. 
Lorsque  l’entérite  est  compliquée  d’un  désordre  de  voisinage, 
comme  cela  a lieu  à la  suite  d’un  traumatisme,  on  observe 
des  symptômes  spéciaux,  tels  que  des  hémorrhagies  intesti- 
nales, une  péritonite  circonscrite  ou  généralisée. 
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Lorsqu’elle  est  produite  par  un  état  général  grave,  non 
seulement  on  doit  étudier  les  symptômes  propres  à cet  état 
général  (fièvre  typhoïde,  fièvre  puerpérale,  syphilis,  etc.), 
mais  encore  il  faut  tenir  compte  des  accidents  locaux  qui 
peuvent  survenir,  tels  qu’une  perforation  de  l’intestin  ou 
une  péritonite  localisée.  Il  y a lieu  d’insister  sur  ce  fait  que  la 
lésion  locale,  dans  ces  cas,  ne  peut  se  reconnaître  qu’aux 
troubles  fonctionnels  ; cependant  il  peut  arriver  qu’elle  donne 
lieu  à du  tympanisme  (voy.  ce  mot)  ou  à d’autres  troubles 
de  péritonite  localisée  ou  généralisée  (voy.  ces  mots)  ; celle-ci 
peut  être  très  légère;  lorsqu’elle  est  très  grave,  il  y a toujours 
à craindre  qu’il  y ait  une  perforation  de  l’intestin. 

La  maladie  peut  passer  à l’état  chronique,  ou  bien  laisser 
après  elle  des  cicatrices  peu  apparentes  ou  une  diminution  de 
calibre  de  l’intestin,  qui  peut  aller  jusqu’au  rétrécissement 
complet,  ou  bien  une  hypertrophie  des  tuniques  muqueuse 
et  musculeuse  (voy.  Hypertrophie).  Ces  derniers  désordres 
sont  susceptibles  de  déterminer  des  troubles  légers  de  la 
digestion  jusqu’au  moment  où  la  circulation  des  matières 
fécales  est  entravée  au  point  de  déterminer  tous  les  accidents 
de  l’étranglement  interne  dont  nous  parlerons  plus  loin. 

Le  traitement  médical  doit  être  approprié  à la  cause  qui 
produit  l’entérite. 

Le  traitement  chirurgical  n’est  applicable  qu’au  moment 
où  se  produit  l’une  des  complications  graves  dont  nous  venons 
de  parler.  C’est  généralement  dans  le  cas  de  perforation  de 
l’intestin,  suivie  de  péritonite  circonscrite  ou  d’abcès  déve- 
loppés dans  l’épaisseur  des  parois  abdominales,  que  le  chirur- 
gien est  appelé. 

Ces  abcès  peuvent  se  former  dans  tous  les  points,  mais  plus 
spécialement  dans  la  région  ombilicale.  Dès  que  la  fluctuation 
est  apparente  à l’extérieur,  il  faut  les  ouvrir  en  recherchant 
doucement  avec  une  sonde  molle  la  direction  des  foyers  dans 
l’épaisseur  des  divers  plans  qui  constituent  la  paroi.  Si  le 
trajet  est  long,  anfractueux,  comme  nous  l’avons  rencontré  à 
la  suite  de  perforations  dans  la  fièvre  typhoïde  ou  par  corps 
étrangers,  il  ne  faut  pas  hésiter  à faire  de  distance  en  distance 
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des  contre-ouvertures  pour  se  rapprocher,  autant  que  pos- 
sible, du  point  de  départ.  C’est  à ce  niveau  surtout  que,  pen- 
dant les  recherches  et  les  pansements,  il  faudra  se  garder  de 
détacher  les  adhérences  qui  relient  le  péritoine  viscéral  au 
péritoine  pariétal  sous  peine  de  voir  la  péritonite  circonscrite 
se  généraliser.  Au  besoin,  si  le  trajet  n’est  pas  trop  long,  trop 
anfractueux,  on  pourra  passer  d’un  point  favorable  à un  autre 
un  tube  à drainage  pour  faciliter  les  pansements  ultérieurs, 
empêcher  la  rétention  du  pus,  prévenir  l’intoxication  putride 
et  hâter  la  guérison. 

Si  le  chirurgien  est  appelé  au  moment  où  le  rétrécissement 
est  tel  qu’il  produit  l’étranglement  interne,  si  les  antécédents 
et  la  marche  lente  de  la  maladie  lui  permettent  de  croire 
qu’il  n'est  pas  complet,  il  devra  recourir  aux  laxatifs  sagement 
administrés  et  à une  alimentation  appropriée,  telle  que  le 
régime  lacté.  Le  plus  souvent  ces  moyens  suffiront  à faire 
disparaître  les  premières  crises  d’étranglement  qui  sont  dues 
à l’épaississement  des  matières  et  à l’inertie  de  la  tunique  mus- 
culeuse au-dessus  du  rétrécissement.  Plus  tard,  lorsque  celui  -ci 
est  plus  considérable  et  qu’une  crise  d’étranglement  sur- 
vient, accompagnée  de  symptômes  qu’il  est  impossible  de 
faire  disparaître  par  les  moyens  médicaux,  la  chirurgie  offre 
encore  les  ressources  de  X entérostomie  (voy.  ce  mot)  : c’est  le 
plus  souvent  à la  suite  d’un  rétrécissement  du  gros  intestin  pro- 
duit par  la  dyssenterie  que  se  produisent  ces  phénomènes. 
Nous  verrons  plus  loin  en  parlant  de  l’entérostomie  quel  est  le 
point  le  plus  favorable  pour  appliquer  l’anus  contre  nature. 
Disons  toutefois  que  cette  opération  est  loin  d’offrir,  chez  des 
sujets  depuis  longtemps  épuisés  par  la  maladie,  les  avantages 
qu’elle  présente  quand  il  s’agit  d’accidents  aigus  ou  récents 
d’étranglement. 

Typhlite,  — Bien  des  opinions  ont  été  émises  sur  la 
typhlhe  depuis  le  jour  où,  à la  suite  des  travaux  de  Ménière 
et  de  Grisolle,  l’attention  des  observateurs  a été  appelée  sur 
les  inflammations  profondes  de  la  fosse  iliaque  droite.  On  a 
cherché  surtout  à faire  la  part  de  ce  qui  revenait  à chacun 
des  organes  contenus  dans  cette  région  et  à différencier  la 
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typhlite  des  inflammations  de  voisinage  ou  pérityphlites . Ces 
distinctions,  il  faut  le  reconnaître,  faciles  à faire  théorique- 
ment, sont  au  contraire  difficiles  au  lit  du  malade.  L’examen 
anatomique  lui-même  est  souvent  impuissant  pour  établir  la 
part  d’inflammation  qui  revient  à chaque  organe,  en  raison  de 
l’intimité  desrapports  qui  existent  entre  eux,  et  de  la  facilité 
avec  laquelle  l’inflammation  se  propage  de  l’un  à l’autre. 
En  effet  les  désordres  sont  variables  suivant  que  le  travail 
inflammatoire  reste  limité  aux  parois  du  cæcum  ou  qu’il  s’est 
étendu  aux  tissus  voisins,  et  ce  dernier  cas  est  de  beaucoup  le 
plus  fréquent.  Du  côté  du  cæcum  on  trouve  la  muqueuse  rouge, 
ramollie,  tuméfiée  et  friable,  la  tunique  celluleuse  et  la  couche 
musculaire  épaissies,  infiltrées  de  produits  inflammatoires 
qui  lui  donnent  une  épaisseur  parfois  considérable.  Le  plus 
souvent  on  constate  des  ulcérations,  dont  la  forme,  les  dimen- 
sions et  la  profondeur  varient  suivant  leur  ancienneté.  S’il  y a 
perforation  on  rencontre  toutes  les  lésions  d’une  péritonite 
locale  ou  généralisée  ; à moins  que  cette  perforation  ne  se  soit 
faite  sur  la  moitié  postérieure  et  inférieure  du  cylindre  intes- 
tinal, auquel  cas  on  se  trouve  en  présence  d’un  foyer  purulent 
creusé  dans  l’épaisseur  du  tissu  cellulaire  péri-cæcal  et  pou- 
vant aller  au  travers  du  fascia  iliaca  jusque  dans  l’épaisseur 
du  psoas.  Parfois  on  rencontre  au  milieu  du  pus  et  des  ma- 
tières stercorales  le  corps  étranger,  cause  de  l’inflammation. 
Aussi  nous  bornerons-nous  à indiquer  les  efforts  tentés  pour 
établir  cette  distinction  au  point  de  vue  clinique,  tout  en  fai- 
sant observer  que  notre  description  s’appliquera  surtout  aux 
inflammations  de  la  fosse  iliaque  droite  qui  dépendent  du  tube 
digestif  et  que  celle  de  la  pérityphlite  sera  faite  seulement  à 
propos  des  inflammations  pariétales  du  bassin. 

Le  diagnostic  de  la  typhlite,  nous  le  verrons  bientôt,  est 
toujours  délicat,  mais  les  causes  de  l’affection  ont  à cet  égard 
une  importance  telle  que  leur  étude  ne  doit  pas  être  négligée. 
Très  rare  chez  les  enfants,  la  typhlite  s’observe  surtout  chez  les 
adultes  de  15  à 30  ans  ; tous  les  auteurs  ont  signalé  l’influence 
incontestable  du  sexe  et  notre  expérience  personnelle  vient  à 
l’appui  de  cette  opinion  que  la  typhlite  est  infiniment  plus 
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Véqueiite  chez  l’homme  que  chez  la  femme  : la  proportion 
*st  d’environ  une  femme  pour  trois  ou  quatre  hommes. 

M.  Blatin  dans  sa  thèse  a signalé  comme  cause  prédispo- 
;aiite  l’habitude  de  se  livrer  à des  exercices  violents  après  le 
’epas.  Les  maladies  qui  déterminent  l’ulcération  du  cæcum 
fièvre  typhoïde,  entérites,  tubercules)  et  laissent  après  elles 
les  cicatrices  peuvent  ainsi  devenir  la  cause  de  nouvelles 
nflammations  de  cette  portion  du  gros  intestin. 

Mais  les  causes  ordinaires,  véritablement  déterminantes, 
celles  qu’on  devra  rechercher  et  invoquer  pour  appuyer  un 
iiagnostic  sont  : le  traumatisme^  les  corps  étrangers  et  surtout 
accumulation  des  matières  fécales.  L’action  des  deux  pre- 
mières de  ces  causes  n’a  point  besoin  d’être  expliquée  : 
(lisons  seulement  que  les  corps  étrangers  qui  ont  été  trouvés 
flans  le  cæcum  ou  dans  son  appendice  sont  le  plus  souvent 
très  petits  : grains  de  plomb,  noyaux  de  cerises,  pépins  de 
raisin,  dents,  calculs  biliaires,  lombrics.  L’influence  des  trou- 
bles intestinaux  sur  la  production  de  la  typhlite,  moins  facile 
à saisir  au  premier  abord,  s’explique  aisément  quand  on  vient 
à réfléchir  aux  conditions  anatomiques  défavorables  dans  les- 
quelles est  placé  le  cæcum  qui  n’est  autre  chose  qu’un  cnl-de- 
sac  de  l’intestin  se  continuant  par  en  bas  avec  la  cavité  de 
l’appendice  que  forme  un  petit  repli  valvulaire  et  dans  lequel 
les  matières  alimentaires  séjournent  normalement  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long.  Laies  matières,  obligées  de  cheminer 
contre  l'action  de  la  pesanteur,  deviennent  dures  et  résistantes; 
pour  peu  qu’une  cause  quelconque  (écarts  de  régime,  pur- 
gatifs répétés)  ait  diminué  la  contractilité  de  la  tunique  mus- 
culaire, elles  y formeront  facilement  des  masses  assez  volu- 
mineuses pour  donner  lieu  à des  accidents  inflammatoires. 
C’est  donc  surtout  dans'  les  dispositions  anatomiques  et  le 
rôle  physiologique  du  cæcum  qu’il  faut  rechercher  les  vérita- 
bles causes  de  ses  inflammations.  D’oïi  l’indication,  en 
présence  d’une  tumeur  de  la  fosse  iliaque,  de  s’enquérir  tout 
d’abord  et  très  minutieusement  du  mode  de  fonctionnement 
de  l’intestin. 

La  typhlite  peut  passer  inaperçue  dans  ses  débuts;  les 
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symptômes  prodromiques , lorsqu’ils  existent , n’ayant  rien 
de  spécial  et  pouvant  être  rapportés  à l’intlammation  d’un 
autre  point  du  tube  intestinal.  Ce  sont,  en  effet,  de  la  diar- 
rhée, de  la  constipation,  quelques  coliques  vagues,  irrégu- 
lières, peu  localisées,  c’est-à-dire  des  troubles  qui  permettent 
tout  au  plus  de  soupçonner  la  nature  de  la  maladie  lorsque 
antérieurement  on  a constaté  dans  la  fosse  iliaque  la  présence 
d’une  tumeur  stercorale  au  autre.  Mais  dès  que  l’affection  est 
déclarée,  le  diagnostic  devient  relativement  facile  si  l’on 
constate  deux  signes  d’une  grande  valeur,  la  douleur  et  la 
tumeur. 

La  douleur  se  manifeste  de  deux  manières  essentielle- 
ment distinctes,  les  coliques  et  la  sensibilité  exagérée  de  h 
fosse  iliaque.  Les  coliques  se  rapportent  plus  directement  à 
l’inflammation  de  l’intestin;  l’exagération  de  sensibilité,  ana- 
logue à celle  que  l’on  rencontre  dans  le  phlegmon,  résulte 
bien  plutôt  de  l’inflammation  du  péritoine  et  du  tissu  cellu- 
laire. 

Les  coliques  présentent  toutes  les  variétés  d’intensité,  de 
durée,  de  forme,  qu’elles  offrent  dans  les  autres  affections  in- 
testinales, mais  elles  s’en  distinguent  très  nettement  par  leur 
siège  et  leur  mode  de  propagation.  Elles  prennent  en  effet 
leur  origine  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  c’est  là 
qu’elles  ont  leur  maximum  d’intensité,  mais  elles  se  propagent 
en  s’irradiant  comme  d’un  foyer  suivant  la  direction  du  côlon 
dont  elles  suivent  exactement  la  courbure. 

La  seconde  forme  de  douleur  que  nous  pourrions  désigner 
sous  le  nom  de  pblegmoneuse  a un  cachet  spécial  qui  ne  per- 
met pas  de  la  confondre  avec  la  précédente^  bien  que  ce 
soit  aussi  dans  la  fosse  iliaque  droite  qu’on  la  rencontre. 
Elle  est  continue,  avec  quelques  rémittences,  et  donne  une 
sensation  de  brûlure  qui  s’irradie  en  s’affaiblissant  à toute 
la  cavité  abdominale,  sans  suivre  le  trajet  régulier  des  coliques 
spontanées;  elle  s’exagère  par  la  moindre  [pression.  Le  ma- 
lade la  redoute,  il  ne  craint  pas  seulement  l’exploration  du 
chirurgien,  il  ne  peut  supporter  le  poids  des  couvertures  de 
son  lit  et  même  des  cataplasmes  qui  appuient  sur  la  région. 
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La  seule  pression  exercée  par  la  paroi  abdominale  sur  les 
parties  profondes  est  elle-même  tellement  pénible  que  le  ma- 
lade relâche  les  muscles  comme  il  peut  et  prend  pour  cela 
une  attitude  caractéristique  qui  consiste  dans  la  flexion  de  la 
cuisse  droite  sur  le  bassin.  Le  moindre  effort  est  douloureux 
et  la  défécation  est  quelquefois  un  véritable  supplice.  La  souf- 
france s’exagère  même  par  le  passage  des  gaz  au  travers  de  la 
valvule  iléo-cæcale  et  le  malade  se  rend  très  bien  compte  de 
leur  passage. 

La  marche  de  la  typlilite  est  variable.  Tantôt  on  voit  à la 
suite  d’évacuations  alvines  abondantes  la  tumeur  diminuer 
peu  à peu  de  volume  et  de  consistance  : cette  terminaison 
résolution  est  longue  à se  faire.  On  constate  encore  pendant 
longtemps  un  empâtement  dans  la  fosse  iliaque  et  ce  n’est  le 
plus  souvent,  qu’au  bout  de  quelques  mois  que  l’intestin  repre- 
nant ses  fonctions  normales,  tout  symptôme  disparaît.  Ces 
terminaisons  par  résolution  qui  se  font  si  lentement  ont  été 
décrites  par  quelques  auteurs  sous  le  nom  de  typhlites  chro- 
niques. 

Dans  quelques  cas  la  résolution  s’effectue  beaucoup  plus 
rapidement  : quinze  ou  trente  jours  après  le  début  de  la  mala- 
die le  malade  est  complètement  guéri.  Mais  les  rechutes  sont 
fréquentes,  surtout  dans  la  forme  lente  : on  voit  alors  reparaî- 
tre, sans  cause  appréciable,  tous  les  symptômes  que  nous 
avons  décrits.  Parfois  on  observe  plusieurs  rechutes  succes- 
sives, c’est  ce  que  l’on  a décrit  sous  le  nom  de  typhliie  à répéti- 
tion; la  mort  peut  survenir  à la  suite  d’une  de  ces  rechutes. 

La  terminaison  par  suppuration  survient  dans  moitié  des 
cas  environ  : alors,  vers  le  quinzième  ou  le  vingtième  jour^  la 
fièvre  reprend  ou  s’élève,  la  douleur  devient  lancinante,  la 
tumeur  se  ramollit.  Si  le  chirurgien,  ainsi  prévenu,  n’inter- 
vient pas,  le  foyer  s’évacue  soit  à travers  la  paroi  abdominale, 
immédiatement  au-dessus  de  la  partie  externe  de  l’arcade  de 
Fallope,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent;  d’autres  fois  dans  le 
cæcum  ; plus  rarement  enfin  dans  le  péritoine  où  il  donne  lieu 
à une  inflammation  locale  ou  à une  péritonite  généralisée, 
suivant  qu’il  s’est  établi  ou  non  des  adhérences.  On  a vu  la 
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colleclion  purulente  s’ouvrir  dans  la  vessie  ou  dans  la  vessie  et 
le  cæcum  à la  fois;  le  pus  peut  encore  remonter  le  long  de  la 
paroi  postérieure  de  l’abdomen  pour  aller  s’ouvrir  dans  la 
plèvre  à travers  le  diaphragme,  ou  descendre  vers  la  fosse 
ischio-rectale  pour  proéminer  au  périnée.  Nous  ne  citons  ces 
derniers  cas  que  pour  montrer  combien  il  importe  que  le 
chirurgien  suive  pas  à pas,  jour  par  jour,  la  marche  des 
symptômes  tant  locaux  que  généraux,  afin  d’intervenir  au 
moment  précis  où  le  pus  vient  de  se  former,  avant  que  les 
lésions  ne  soient  devenues  irréparables. 

Lorsque  la  douleur  se  présente  avec  tous  ces  caractères  elle 
suffit  au  diagnostic,  mais  malheureusement  il  n’en  est  pas 
toujours  ainsi,  surtout  si  l’affection  date  de  quelques  jours. 
11  peut  se  faire,  en  effet,  que  la  totalité  de  l’abdomen  devienne 
douloureuse  et  qu’on  ne  puisse  le  toucher  en  aucun  point. 
Il  est  rare  cependant  que  l’on  n’observe  pas  un  maximum  dans 
la  fosse  iliaque  droite,  tout  au  moins  l’interrogatoire  du  ma- 
lade montre  que  c’est  par  là  que  le  mal  a débuté. 

La  tumeur  que  l’on  trouve  dans  la  fosse  iliaque  droite  n’est 
autre  qu’une  tuméfaction  généralisée,  un  empâtement  cir- 
conscrit, de  volume  variable,  occupant  le  plus  souvent  toute 
k fosse  iliaque,  allongé  dans  le  sens  vertical,  mat,  de  con- 
sistance mollasse.  La  paroi  abdominale  glisse  à sa  surface, 
mais  on  ne  peut  la  faire  glisser  elle-même  sur  les  parties 
profondes.  La  peau  garde  sa  coloration  normale  et  forme 
un  léger  relief.  Ces  derniers  symptômes  sont  quelquefois  très 
difficiles  ou  même  impossibles  à apprécier,  soit  que  la  douleur 
ait  trop  d’intensité,  soit  que  l’inflammation  s’étant  propagée 
au  péritoine  voisin,  le  ballonnement  du  ventre  ait  augmenté  au 
point  de  rendre  difficile  la  dépression  de  la  paroi  abdominale. 

A côté  de  ces  signes  il  en  est  d'autres  moins  importants 
pour  le  diagnostic  et  dont  quelques-uns  sont  bien  plutôt  liés  aux 
lésions  de  voisinage  qu’à  l’affection  elle-même.  Le  malade 
éprouve  tous  les  symptômes  de  l’embarras  gastrique,  langue 
sèche,  sale,  rouge  sur  les  bords,  appétit  nul,  nausées  et  même 
vomissements,  constipation  ou  diarrhée,  phénomènes  sur  les- 
quels nous  insisterons  d’autant  moins  qu’ils  n’ont  rien  de  spé- 
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cial  et  que  d’ailleurs  ils  ont  été  décrits  plus  haut.  La  fièvre 
et  l’élévation  de  température  sont  constants,  comme  du  reste 
dans  toutes  les  maladies  inflammatoires,  mais  sans  dépasser 
un  degré  modéré.  Sauf  les  cas  graves  accompagnés  de  péri- 
tonite, l’état  général  du  malade  se  maintient  dans  de  bonnes 
conditions  et  il  est  rare  de  voir  du  délire  et  un  abattement 
analogues  à ceux  que  l’on  observe  dans  la  fièvre  typhoïde.  li 
faut  savoir  cependant  que  la  chose  est  possible  et  que,  sans 
un  examen  local  attentif,  on  pourrait  commettre  cette  erreur* 

Quelles  sont  les  tumeurs  de  la  fosse  iliaque  qui  peuvent  si- 
muler l’inflammation  du  cæcum? 

Ce  sont  d’abord  les  accumulations  de  matières  slerco- 
rales,  si  fréquentes  en  ce  point  et  qui  deviennent  souvenl 
l’occasion  d’une  typhlite.  On  évitera  l’erreur  en  recherchant 
dans  la  tumeur  les  caractères  que  nous  indiquerons  plus  loin 
comme  propres  aux  tumeurs  stercorales  et  en  constatant 
l’absence  des  phénomènes  inflammatoires. 

Le  cancer  du  cæcum  et  de  l’intestin  se  distingue  aussi  par 
l’absence  de  phénomènes  inflammatoires  et  par  la  présence 
de  ceux  de  l’occlusion  intestinale.  La  tumeur  qu’il  forme  est 
plus  nettement  circonscrite,  irrégulière,  mamelonnée,  dure; 
elle  s’accompagne  des  symptômes  généraux  liés  à la  présence 
du  cancer. 

Les  tumeurs  du  foie  et  du  rein  peuvent  donner  lieu  à des 
erreurs.  Blatin  cite  un  cas  où  l’on  confondit  avec  un  kyste 
hydatique  du  foie  une  typhlite  qui  avait  pris  un  développement 
énorme  (1868).  C’est  surtout  quand  le  rein  est  déplacé 
que  ses  abcès  peuvent  venir  faire  saillie  dans  la  fosse 
iliaque.  On  les  distingue  en  examinant  avec  soin  ces  organes  et 
il  est  bien  rare  qu’ils  y viennent  sans  que  l’on  observe  des 
modifications  h leur  niveau. 

Mais  le  point  le  plus  délicat  du  diagnostic  consiste  à difTé- 
rencier  la  typhlite  de  la  périlyphlite,  du  psoïtis  et  des  tu- 
meurs fibreuses  de  la  fosse  iliaque.  L’erreur  est  d’autant 
plus  facile,  ainsi  que  nous  l’avons  dit  en  parlant  de  la  pé- 
rityphlite,  que,  par  suite  du  voisinage  des  organes,  il  est 
bien  rare  qu’ils  ne  participent  pas  à la  même  inflamma- 
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tion.  Nous  n’insisterons  pas  sur  le  diagnostic  avec  la  pé- 
rityphlite  pour  les  raisons  que  avons  dites  en  commençant. 
Tout  au  plus  au  début,  par  la  prédominance  des  phéno- 
mènes digestifs,  pourra-t-on  soupçonner  que  c’est  l’intestin 
qui  a été  le  point  de  départ  de  la  maladie.  Dans  le  psoïtis,  la 


Fig.  55.  — 'Coupe  verticale  de  la  fosse  iliaque  interne  pratiquée  immédiatement  en 
dedans  de  l’épine  iliaque  antérieure  et  inférieure.  Le  péritoine  est  marqué  par  une 
ligne  ponctuée  (d’après  Tillaux). 


tuméfaction  est  plus  profonde  et  encore  plus  mal  circonscrite 
que  dans  la  typlilite,  il  n’y  a pas  de  troubles  marqués  des 
fonctions  digestives.  Par  contre,  il  s’accompagne  de  dou- 
leurs vives  dans  la  cuisse  du  côté  correspondant,  liées  à la 
présence  du  nerf  crural  au  milieu  du  foyer  inflammatoire,  et 
d’une  impossibilité  à peu  près  absolue  des  mouvements  du 
membre  qui  sont  extrêmement  douloureux.  Dans  les  tumeurs 
fibreuses  ou  fibro-carlilagineuses  de  la  fosse  iliaque,  il  y a plus 
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do  dureté  et  un  défaut  complet  de  sonorité  à la  percussion. 
-Dans  les  cas  douteux,  on  pourrait  songer  h la  ponction  explo- 
ratrice qui  montrerait  si  la  tumeur  contient  des  gaz,  du  pus 
ou  des  éléments  solides  dont  on  apprécierait  au  besoin  histo- 
logiquement la  nature. 

La  typlilite  peut  être  prévenue  dans  bien  des  cas  à l’aide 
de  moyens  médicaux.  Lorsqu’elle 
est  liée  à une  accumulation  anor- 
male de  matières  fécales  dans  le 
eæcum  et  qu’elle  a donné  lieu  à 
une  tumeur  d’un  volume  suffisant 
pour  causer  quelque  inquiétude, 
il  faut  se  hâter  d’en  délivrer  le 
malade  au  moyen  des  purgatifs 
salins  qui  ont  sur  les  drastiques 
l’avantage  de  provoquer  une  hy- 
persécrétion intestinale,  de  diluer 
les  matières,  de  faciliter  leur  ex- 
pulsion sans  provoquer  dans  les 
-tuniques  musculaires  de  l’intestin 
des  contractions  violentes  et  des 
poussées  inflammatoires. 

Lorsque  l’inflammation  n’a  pu 
être  évitée,  le  mieux  est  de  re- 
noncer à ces  moyens  et  de  cher- 
cher la  résolution  quand  elle  est 
encore  possible. 

Pour  obtenir  ce  résultat,  il  est 
indiqué  de  prescrire  des  bains, 

•quelques  sangsues  sur  la  région  malade,  des  cataplasmes 
laudanisés,  des  frictions  avec  l’onguent  napolitain  belladoné, 
l’immobilité  aussi  complète  que  possible,  la  diète,  les  bois- 
sons fraîches,  rafraîchissantes,  au  besoin  l’opium  à l’inté- 
rieur afin  de  produire  une  légère  somnolence.  On  pourra 
donner  avec  avantage  un  et  même  deux  grammes  d’extrait 
d’opium  dans  les  vingt-quatre  heures  si  le  malade  est  réfrac- 
taire à l’action  du  médicament.  Ce  traitement  a été  recom- 


Môme  coupe  que  la  pré- 
cédente, montrant  le  refoulement 
du  péritoine  et  du  cæcum  par  le 
pus  (d’après  Tillaux).  Le  péritoine 
est  egalement  indiqué  par  une  ligne 
ponctuée. 
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mandé  et  employé  avec  succès  par  Stockes  et  Chomel.  Il  a 
pour  but  de  paralyser  les  fibres  musculaires,  de  diminuer  les 
douleurs  souvent  très  vives  et  d’amener  le  repos  complet  de 
l’organe  malade. 

Mais  ces  moyens  ne  sont  pas  toujours  suffisants  pour  en- 
rayer les  progrès  de  la  maladie  et  il  arrive  souvent  que,  mal- 
gré la  rigueur  avec  laquelle  le  traitement  est  suivi,  des  symp- 
tômes indiquant  la  formation  du  pus  se  manifestent.  Il  ne  faut 
pas  alors  hésiter  à faire  de  bonne  heure  des  incisions  pour 
l’empêcher  de  décoller  les  tissus  et  de  s’ouvrir  spontanément 
dans  la  cavité  péritonéale. 

Quelques  chirurgiens,  en  particulier  les  américains,  ont  été 
plus  loin.  Gouley,  l’un  d’eux,  veut,  aussitôt  que  l’inflamma- 
tion du  cæcum  est  incontestable,  que  l’on  renonce  à l’espoir 
d’obtenir  la  résolution  et  que  l’on  pratique  des  incisions  avant 
le  septième  jour.  (Soc,  méd.  des  États-Unis  de  New-  York, 
1875.)  Cette  manière  d’agir  nous  paraît  exagérée,  mais  nous 
désapprouvons  de  même  la  conduite  de  ceux  qui  préfèrent 
attendre  le  moment  où  la  fluctuation  est  manifeste  pour  se 
servir  du  bistouri.  Le  mieux  est  d’opérer  dès  qu’il  y a une 
recrudescence  marquée  de  la  fièvre  et  que  les  douleurs  ont 
pris  le  caractère  lancinant,  indice  de  la  formation  du  pus. 

Pour  bien  faire  comprendre  quel  est  le  lieu  d’élection  qu’il 
faut  choisir  pour  opérer  dessous,  en  avant,  et  un  peu  au 
dehors  du  cæcum,  les  abcès  dont  la  typhlite  est  le  point  de  dé- 
part, nous  avons  pris  soin  de  reproduire,  d’après  M.  Tillaux, 
les  deux  coupes  verticales  figurées  ci-dessus  (p.  550  et  551) 
qui  sont  destinées,  la  première,  h démontrer  que  si  l’on  pra- 
tique une  coupe  verticale  de  la  paroi  abdominale  antérieure  et 
de  la  fosse  iliaque,  au  niveau  de  l’épine  iliaque  externe  anté- 
rieure et  supérieure,  on  voit  que  le  péritoine  se  trouve 
coupé  en  dehors  du  cæcum,  et  qu’en  ce  point  il  tapisse  la 
face  postérieure  de  la  paroi  abdominale  et  la  face  posté- 
rieure de  la  fosse  iliaque  directement  et  sans  former  une 
sorte  de  mésocæcum,  comme  cela  s’observe  en  se  rappro- 
chant de  la  partie  moyenne  de  la  fosse  iliaque  ; la  se- 
conde (pag.  551)  montre  comment  en  ce  point  le  pus  soulève  le 
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péritoine  et  peut  être  découvert  derrière  la  paroi  abdominale. 

L’incision  de  la  peau  est  pratiquée  au  niveau  de  la  partie 
externe  delà  fosse  iliaque  droite;  les  tissus  sous-jacents  sont 
ensuite  divisés  couche  par  couche  jusqu’au  tissu  cellulaire 
péricæcal;  si  le  pus  tarde  à sortir,  on  explore  la  plaie  à l’aide 
du  doigt  et  on  recherche  si  la  cause  première  de  la  maladie 
se  rattache  ou  non  à la.  présence  d’un  corps  étranger,  d’un 
amas  stercoral  ou  autre.  Aussitôt  après,  on  place  dans  la 
plaie  un  tube  en  caoutchouc  qui  sert  chaque  jour  à faire 
des  lavages  jusqu’au  moment  de  la  guérison  définitive  qui 
ne  tarde  pas  généralement  à se  produire. 

Au  lieu  d’ouvrir  l’abcès  par  le  bistouri  on  a proposé  de 
recourir  au  caustique  par  la  méthode  de  Récamier  : nous 
croyons  cette  précaution  inutile  et  même  dangereuse,  parce 
qu’elle  favorise  la  propagation  au  péritoine  de  l’inflamma- 
tion du  tissu  cellulaire.  L’action  du  bistouri  est  plus  rapide, 
moins  douloureuse  ; elle  expose  moins  à ouvrir  involontai- 
rement la  cavité  péritonéale. 

Si  le  chirurgien  est  appelé  au  moment  où  l’ouverture  de 
l’abcès  s’est  faite  spontanément,  il  doit  agrandir  l’ouverture 
pour  éviter  la  stagnation  du  pus  au  fond  d’un  clapier  dont  la 
guérison  serait  longue  à obtenir. 


2°  Tumeurs  développées  aux  dépens  des  parois. 


Les  tumeurs  développées  aux  dépens  des  parois  de  l’intes- 
tin sont  les  hypertrophies,  le  tubercule,  le  cancer,  les 
tumeurs  fibro-plastiques,  les  polypes,  les  kystes  et  les  lipomes. 
Nous  les  étudierons  successivement  et  nous  dirons  en  termi- 
nant quelques  mots  de  l’emphysème. 

Hyj^ertrophie,  — Bien  que  I hypertrophie  partielle  de  l’in- 
testin soit  rare,  nous  en  avons  trouvé  des  exemples  dans  toute 
son  étendue,  depuis  le  pylore  (fîg.  57)  jusqu’au  rectum. 
Tantôt  l’hypertrophie  porte  sur  une  grande  longueur,  comme 
cela  s’observe  lorsqu’un  obstacle  au  cours  des  garde-robes 
existe  depuis  longtemps  : la  portion  du  tube  digestif  située  au- 
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dessus  s’bypertropbie,  comme  cela  a lieu  pour  tous  les  autres 
canaux  et  comme  nous  Tavons  vu  en  parlant  de  l’estomac. 
Tantôt  au  contraire  l’iiyperlropliie  est  limitée  à une  portion 
peu  étendue  deTintestin  (fig.  57,  58  et  60).  Dans  les  deux  cas, 
l’affection  ne  donne  pas  lieu  à des  tumeurs  spéciales  et  passe 


57.  — Hypertrophie  des  tuniques  de  l’estomac  et  du  pylore. 

AA,  coupes  verticales  des  tuniques,  montrant  leur  épaississement;  66,  pylore; 
[cc,  duodénum  (d’après  Lebert). 


inaperçue  tant  qu’elle  ne  devient  pas  le  point  de  départ  d’une 
obstruction  intestinale. 

L’hypertropbie  porte  habituellement  sur  la  tunique  tibro- 
musculaire  de  l’inteslin,  elle  peut  s’observer  également  sur 
la  tunique  muqueuse.  Lorsqu’elle  porte  sur  la  tunique 
musculeuse,  ainsi  que  Nélaton  en  cite  deux  exemples,  tan- 
tôt ce  sont  les  fibres  musculaires  elles-mêmes  qui  entrent 
pour  la  plus  grande  part  dans  la  formation  de  la  tumeur 
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(fig.  58  et  59),  tantôt  ce  sont  les  fibres  cellulaires  (fig.  60).  Il 
est  à remarquer  que  clans  ces  trois  cas  cités  par  Nélaton  les  tu- 


Fig.  58.  — Hypertrophie  musculaire  de  l’intestin  (d’après  Nélaton). 


Fig.  59.  — Hypertrophie  musculaire  de  Fig.  GO.  — Hypertrophie  celluleuse  de 
l’intestin,  compliquée  de  rétrécissement  l’intestin,  compliquée  de  rétrécisse- 
et  de  polype  (d’après  Nélaton).  ment  (d’après  Nélaton). 

meurs  avaient  produit  les  symptômes  propres  à l’obstruction  in- 
testinale que  nous  décrirons  plus  loin  et  n’avaient  été  recon- 
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nues  qu’à  l’autopsie.  Dans  le  premier  cas,  l’obstruction  fut 
causée  par  le  développement  unilatéral  de  la  tumeur  qui  se 
développa  progressivement  dans  la  cavité  du  tube  digestif 
et  finit  par  l’oblitérer.  Dans  le  second,  l’hypertrophie  de  la 
couche  musculaire  étant  annulaire  finit,  en  augmentant  de  vo- 
lume, par  obstruer  complètement  la  lumière  de  l’intestin. 
Enfin,  dans  le  troisième  cas,  la  muqueuse  prit  part  à l’hyper- 
trophie, et  donna  lieu  à un  polype  (fig.  59)  qui  forma  soupape 
et  augmenta  l’obstacle  au  cours  des  matières  fécales. 

Le  traitement  chirurgical  de  ces  sortes  de  tumeurs  est  celui 
de  l’obstruction  intestinale  (Voy.  plus  loin). 

Tubercule,  — Le  tubercule  de  l’intestin  se  rencontre 
communément  dans  le  cours  de  la  phthisie  pulmonaire. 
En  1853,  M.  Broca  montrait  à la  Société  anatomique  un 
intestin  sur  lequel  existaient  des  tubercules  à divers  degrés 
de  développement  et  qui  par  places  avaient  ulcéré  la  mu- 
queuse. Legendre  a observé  un  cas  de  ce  genre  au  niveau 
de  rs  iliaque  [Bull.  Soc.  an.,  1839).  Le  tubercule  ne  se 
développe  généralement  sur  l’intestin  que  postérieurement  au 
poumon  et  passe  habituellement  inaperçu  pendant  la  vie. 

Cancer.  — Le  cancer  peut  être  considéré  comme  fréquent, 
surtout  si  l’on  tient  compte  des  cas  où  il  s’est  développé  consé- 
cutivement à son  apparition  sur  un  organe  voisin.  Il  se  présente 
avec  toutes  ses  variétés.  On  y rencontre  l’épithéliome  (Isze- 
nard.  Bull.  Soc.  an.,  1873),  le  squirrhe  (Guérard,  BuH.  Soc. 
an.,  1828)  et  surtout  l’encéphaloïde.  Le  siège  le  plus  habi- 
tuel est  rs  iliaque  d’abord,  la  valvule  iléo-cæcale  ensuite, 
mais  on  a pu  le  rencontrer  dans  tous  les  autres  points  du 
tube  intestinal,  du  pylore  à l’anus. 

Il  a généralement  un  début  des  plus  insidieux.  Quelques 
douleurs  vagues  dans  les  parois  abdominales,  de  la  difficulté 
pour  aller  à la  selle,  une  perte  à peu  près  complète  d’appo- 
tit,  une  diminution  rapide  des  forces,  obligeant  le  malade  à 
renoncer  à ses  occupations,  c’est  tout  ce  que  l’on  observe.  Si 
le  chirurgien  est  consulté  à cette  époque,  il  croit  avoir  affaire 
à des  coliques  en  quelque  sorte  idiopathiques  ou  même  à 
de  simples  douleurs  musculaires  de  nature  rhumatismale. 
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ainsi  que  nous  l’avons  souvent  observé.  Les  choses  restent  en 
cet  état,  avec  des  alternalives  de  mieux  et  de  pire,  la  diar- 
rhée remplaçant  la  constipation  et  cette  dernière  reparais- 
sant sans  qu’il  lui  soit  possible  d’en  soupçonner  la  cause  pen- 
dant un  temps  variable  au  bout  duquel  il  constate  la  présence 
d’une  tumeur  dure,  bosselée,  inégale,  mobile  d’abord,  puis 
fixe.  En  même  temps  les  premiers  phénomènes  d’obstruc- 
tion intestinale  se  manifestent  et  suivent  la  marche  que 
nous  avons  indiquée  plus  haut.  C’est  généralement  alors  que 
le  malade  est  amené  à l’hôpital. 

A ce  moment  le  diagnostic  de  l’obstruction  intestinale  est 
facile,  mais  il  n’en  est  plus  de  même  de  la  cause  qui  la  pro- 
duit. La  perception  de  la  tumeur  n’est  pas  alors  la  règle,  pour 
les  motifs  que  nous  avons  énumérés  dans  les  généralités,  et  le 
chirurgien  attribue  le  plus  souvent  les  phénomènes  d’occlusion 
intestinale  à un  étranglement  par  brides  cicatricielles,  par 
volvulus,  par  invagination,  ou  à l’étranglement  d’une  anse 
intestinale  au  travers  d’un  orifice  normal  ou  anormal  contenu 
dans  la  cavité  abdominale. 

Il  serait  cependant  bien  utile  de  faire  ce  diagnostic  et  de 
distinguer  un  étranglement  interne,  quelle  qu’en  soit  la  cause, 
de  l’obstruction  produite  par  une  tumeur  cancéreuse.  Non 
pas  que  ce  diagnostic  puisse  influer  beaucoup  sur  le  traite- 
ment, car,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  tard,  il  y a toujours 
intérêt  à ouvrir  un  passage  aux  matières  intestinales  arrêtées 
dans  leur  progression,  même  dans  ces  cas  fâcheux  : mais  on 
conçoit  sans  peine  la  différence  qui  existe  au  point  de  vue  du 
pronostic,  l’opération  pratiquée  pour  un  étranglement  simple 
étant  habituellement  suivie  d’un  succès  définitif,  tandis  que  la 
mort  sera  la  conséquence  ordinaire  d’une  opération  prati- 
quée sur  un  sujet  cancéreux. 

Suivant  nous  ce  diagnostic  peut  être,  sinon  certain,  du 
moins  rendu  fort  probable  si  l’on  tient  compte  des  considéra- 
tions suivantes  : 

On  doit  d’abord  s’enquérir  de  la  marche  des  phénomènes. 
L’occlusion  intestinale  par  tumeur  cancéreuse  présente  l’allure 
lente  et  les  crises  dont  nous  avons  fait  le  tableau  en  parlant  des 
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généralités;  l’occlusion  consécutive  à une  bride,  une  invagina- 
tion ou  un  volvulus,  présente  au  contraire,  dans  sa  marche, 
le  type  des  occlusions  rapides  que  nous  avons  opposées  aux 
précédentes.  En  conséquence,  en  interrogeant  le  malade 
sur  ses  antécédents,  on  apprendra  qu’il  souffre  depuis  long- 
temps, qu’il  présentait  déjà  depuis  quatre,  cinq  ou  six  mois  les 
troubles  fonctionnels  propres  au  début  du  cancer;  quelquefois 
même  il  pourra  fournir  des  renseignements  sur  la  présence 
d’une  tumeur  actuellement  inaccessible.  En  cas  d’occlusion  on 
aura  encore  les  signes  généraux  du  cancer  qui  seront  plus  pro- 
noncés qu’ailleurs,  parce  que  le  néoplasme,  par  son  action  mé- 
canique sur  la  digestion,  est  on  ne  peut  plus  favorable  au  déve- 
loppement de  la  cachexie  cancéreuse;  il  en  résulte  que  l’état 
général  est  mauvais,  l’émaciation  considérable,  rapide,  la  teinte 
de  la  peau  terreuse,  subictérique.  En  présence  de  ces  carac- 
tères, on  peut  sans  trop  d’hésitation  préciser  le  diagnostic. 

Quant  à dire  ou  siège  l’obstruction,  cette  question  étant 
intimement  liée  aux  phénomènes  d’ordre  mécanique  pro- 
duits par  la  tumeur  n’offre  rien  de  spécial  pour  le  cancer  et 
a sufhsamment  été  étudiée  dans  les  généralités  pour  qu’il 
soit  inutile  d’y  revenir  ici.  Cependant  cette  recherche  doit 
être  faite  avec  le  plus  grand  soin,  car  le  traitement  lui  est 
intimement  uni;  de  plus,  si  on  se  trompe,  on  s’expose  à faire 
une  opération  absolument  inutile. 

Nous  ne  pouvons  nous  empêcher  de  rapporter  à ce  sujet 
une  observation  de  Th.  Streetch  Dowse,  qui  montre  bien 
l’exactitude  de  ce  que  nous  venons  de  dire  et  qui  prouve 
combien  le  diagnostic  est  parfois  difficile  dans  quelques  cas. 

Obs.  XLI.  — Une  femme  éprouvait  depuis  six  mois  au  côté  gauche  de 
l’abdomen  une  douleur  vive  qui  l’obligea  à cesser  son  travail  pendant 
quelques  jours  et  qui  disparut.  A la  suite  de  cet  accident,  elle  re- 
marqua que  son  côté  demeurait  sensible,  que  ses  garde-robes  étaient 
irrégulières,  le  plus  souvent  liquides  et  mélangées  de  sang.  Celles-ci 
diminuèrent  de  fréquence  au  point  qu’elles  avaient  cessé  complète- 
ment cinq  semaines  avant  d’entrer  à rhôpital. 

A ce  moment  la  malade,  considérablement  amaigrie,  anxieuse, 
souffrait  considérablement  de  l’abdomen,  elle  était  en  proie  à des 
nausées  et  à des  vomissements;  son  pouls  indiquait  120,  la  langue 
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était  sèche  et  l’abdomen  distendu  par  des  gaz  rendait  un  son  tym- 
panique  à la  percussion.  On  pouvait  cependant  reconnaître  la  saillie 
du  côlon.  Le  rectum  était  vide,  et  Ton  put  y introduire  une  bougie 
jusqu’à  la  distance  de  30  centimètres. 

Croyant  l’obstruction  au  niveau  de  la  partie  supérieure  du  rectum, 
le  chirurgien  pratiqua  la  colotomie  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  mais 
cela  sans  succès;  la  malade  mourut,  et  à l’autopsie  on  reconnut  à la 
réunion  du  côlon  transverse  et  du  côlon  descendant  un  vaste  carci- 
nome dont  le  volume  n’est  pas  indiqué  exactement  dans  l’observation, 
mais  qui  oblitérait  complètement  l’intestin. 

Il  y avait  eu  perforation  de  ce  dernier,  épanchement  de  matières 
fécales  dans  l’abdomen,  et  le  côlon  descendant  qui  avait  été  ouvert 
était  complètement  vide.  {Journal  Transact.  of  path.^  1872.) 

Le  seul  traitement  chirurgical  applicable  au  cancer  de 
l’intestin  est  l’entérotomie  pratiquée  au-dessus  de  l’obstacle. 
Chez  quelques  malades  qui  nous  avaient  été  présentés,  nous 
avons  appris  que  des  chirurgiens  étrangers  avaient  ouvert 
l’abdomen  pour  mettre  à nu  la  portion  d’intestin  affectée  de 
cancer,  l’exciser  et  suturer  les  deux  bouts  après  les  avoir 
affrontés  avec  soin.  Ces  tentatives  n’ont  pas  été  suivies  de 
succès.  Nous  avions  refusé  de  les  entreprendre  en  nous 
fondant  sur  la  longue  durée  de  la  maladie,  l’envahissement 
probable  des  ganglions  mésentériques  et  la  cachexie  déjà 
avancée.  L’autopsie  justifia  notre  manière  devoir. 

Tumeurs  fibro-plastiques , — En  1850,  Barth  rapportait  à la 
Société  anatomique  l’observation  d’une  vieille  femme  dans  l’in- 
testin de  laquelle  il  avait  trouvé  une  tumeur  delà  grosseur  d’une 
coque  d’amande,  solide,  charnue,  soulevant  la  muqueuse.  La 
pièce  examinée  par  M.  Broca  était  fibro-plastique.  Pendant  la 
vie,  la  tumeur  n’avait  donné  lieu  à aucun  signe  clinique. 

Tumeurs  vasculaires.  — Les  tumeurs  vasculaires  ou  angiomes 
se  développent  aussi  rarement  dans  l’intestin  que  dans  l’esto- 
mac. Leur  histoire  n’offre  qu’un  intérêt  de  curiosité,  car  ils  ne 
peuvent  jamais  être  diagnostiqués  pendant  la  vie  et  ne  s’accom- 
pagnent d’aucun  symptôme  susceptible  d’en  imposer  pour  une 
autre  maladie.  Parmi  les  observations  que  l’on  trouve  éparses 
dans  les  recueils,  nous  signalerons  les  suivantes  pour  justifier 
ce  que  nous  venons  de  dire. 
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Thiefelder  rapporte  deux  cas  d’angiome  intestinal.  Le 
premier  fut  observé  chez  un  malade  de  quarante-huit  ans, 
mort  accidentellement.  A la  partie  supérieure  de  l’intestin, 
on  trouva  70  petites  tumeurs  du  volume  moyen  d’une  lentille, 
faisant  saillie  sous  la  muqueuse  qui  paraissait  à peu  près 
normale  ; il  en  était  de  meme  de  la  séreuse.  Le  second  fut 
rencontré  chez  un  malade  mort  de  variole  : les  tumeurs,  de 
même  volume,  au  nombre  de  30,  siégeaient  au  niveau  du 
jéjunum  et  ressemblaient  à des  nodosités  variqueuses.  Au 
microscope,  on  reconnut  que  toutes  ces  tumeurs  étaient  con- 
stituées par  des  vaisseaux  capillaires  élargis  et  séparés  les 
uns  des  autres  par  un  tissu  conjonctif  peu  épais.  Jamais  les 
malades  ne  s’étaient  plaints  de  la  présence  de  ces  petits 
corps  [Arch,  der  Heilkunde,  1873).  M.  Laboulbène  a égale- 
ment communiqué  à l’Académie  de  médecine,  en  1872,  une 
observation  d’angiome  du  duodénum.  La  malade  avait  eu  à 
intervalles  des  hématémèses  et  du  mélæna  et  succomba  à une 
hémorragie  abondante.  La  tumeur  n’avait  pas  été  reconnue 
au  palper  pendant  la  vie. 

Polypes.  — Les  polypes  du  tube  digestif,  si  fréquents 
dans  le  rectum,  sont  au  contraire  extrêmement  rares  dans 
le  reste  de  l’intestin.  Cependant  leur  existence  ne  saurait  être 
niée  et  M.  Dubreuil  a pu  en  réunir  9 cas  dont  il  a fait  l’histoire 
{Bull,  de  la  Soc.  anat.^  1864).  Le  premier  a été  observé  par 
M.  le  baron  J.  Gloquet,  les  autres  par  Lafont,  J.  Cruveilhier, 
Nélaton  (fig.  59;  et  Fernet.  Celui  dont  nous  reproduisons  la  fi- 
gure ci-contre  est  emprunté  à l’ouvrage  de  M.  Virchow  (fig.  61). 
Ils  ont  été  observés  sur  tous  les  points  de  l’intestin,  mais 
c’est  dans  le  voisinage  de  la  valvule  iléo-cæcale  qu’ils  siè- 
gent de  préférence.  Ils  se  présentent  habituellement  sous 
la  forme  de  productions  pédiculées,  lisses,  composées  de  tissu 
fibreux  et  recouvertes  de  la  muqueuse,  dont  le  volume  varie 
depuis  celui  d’une  noix  jusqu’à  celui  d’un  œuf  de  poule,  ainsi 
que  cela  eut  lieu  dans  le  cas  d’ Allen. 

Ces  tumeurs  n’ont  jamais  été  diagnostiquées  pendant  la 
vie  : malgré  leur  volume  souvent  considérable,  elles  n’ont  ja- 
mais été  senties  au  travers  de  la  paroi  abdominale  et  leurs 
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symptômes , tels  que  coliques  et  vomissements , étaient 
trop  vagues  pour  en  faire  soupçonner  l’existence.  Ceci 
est  regrettable,  car  non-seulement  ils  peuvent  oblitérer 
l’intestin,  mais  encore  ils  sont  souvent  une  cause  d’invagi- 
nation. Il  suffît,  en  effet,  d’une  accumulation  de  matières 
au-dessus  du  polype,  ou  même  de  la  seule  contraction  de 
l’intestin  pour  que  le  pédi- 
cule de  ce  corps  étranger  soit 
tiraillé  et  entraîne  les  parois 
de  l’intestin.  L’observation 
rapportée  par  Fernet  démontre 
nettement  la  réalité  de  ce 
mécanisme.  Il  en  est  de 
même  d’un  cas  présenté  par 
Homolle  à la  Société  anato- 
mique en  1870.  Le  malade 
portait  trois  invaginations  qui 
répondaient  à des  polypes 
ulcérés  et  saignants. 

Kystes,  — Les  parois  de 
l’intestin  peuvent  être  le  siège 
de  kystes.  MM.  Cruveilhier, 

Virchow  et  Quinquaud  (Bull,  de 
la  Soc.  de  méd.^  1871)  en  citent 
des  exemples.  Ils  sont  extrê- 

Fig.  üL  — Polype  de  la  muqueuse  intesti- 

mement  rares  et  se  rencon-  naie  (d’après  virchow). 

trent  surtout  dans  l’intestin 

des  dysentériques.  Ils  sont  quelquefois  si  abondants  que 
la  muqueuse  en  est  couverte  depuis  le  pylore  jusqu’à  la 
valvule  iléo-cæcale;  le  plus  souvent  ils  sont  disséminés  ça 
et  là  à la  surface  de  l’intestin. 

Ils  sont  sessiles  ou  pédicules.  Leur  volume  varie  depuis  un 
grain  de  chènevis  jusqu’à  celui  d’une  forte  noisette.  Leur 
contenu  est  formé  par  une  substance  gélatineuse,  tremblo- 
tante ; il  résulte  probablement  de  la  dilatation  des  glandes 
de  Liebeikubn  ou  des  follicules  clos  de  l’intestin  ou  même 
des  réseaux  lymphatiques. 
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Rien  pendant  la  vie  ne  peut  en  faire  reconnaître  l’existence  : 
cependant,  comme  ils  paraissent  liés  à une  forme  de  dyssen- 
terie  spéciale  à l’enfance,  on  pourra  les  soupçonner  à cet 
âge. 

A côté  des  kystes  simples  on  a signalé  dans  l’intestin  quek 
ques  exemples  de  kystes  parasitaires . Ceux  qui  sont  hydati- 
ques peuvent  acquérir,  contrairement  aux  précédents,  un 
volume  tel  qu’on  les  sente  au  palper  et  qu’ils  puissent 
donner  lieu  à des  erreurs  de  diagnostic.  On  les  prend  facile- 
ment pour  des  cancers  ou  des  tubercules  intestinaux,  et  cela 
d’autant  mieux  qu’ils  sont  assez  rares  pour  que  M.  Davaine 
n’ait  pu  en  rassembler  dans  son  traité  des  Eritozoaires  que 
quatre  cas  observés  par  divers  auteurs.  Ils  coïncident  sou- 
vent avec  des  tumeurs  semblables  siégeant  dans  les  organes 
voisins,  en  particulier  dans  le  foie.  Ils  diffèrent  surtout 
des  tumeurs  de  mauvaise  nature  par  l’absence  de  douleurs 
et  de  troubles  fonctionnels,  au  début  du  moins,  car  par  leur 
développement  ils  peuvent  déterminer  une  affection  aiguë, 
péritonite,  phlegmon  , obstruction  intestinale,  qui  emporte 
rapidement  le  malade,  ou  un  affaiblissement  graduel  qui 
amène  l’amaigrissement  et  la  consomption. 

Lipomes.  — Les  lipomes  sont  tellement  rares  que  Cru- 
veilhier  les  nie  : cependant  MM.  VirchoAv  (fig.  61)  et  Caste- 
lain  en  citent  chacun  un  cas.  A part  leur  structure,  qui  est  adi- 
peuse, les  particularités  qu’ils  présentent  ne  diffèrent  pas  de 
celles  que  nous  avons  indiquées  pour  les  polypes  fibreux  : ils 
sont  également  pédiculés  et,  comme  pour  ces  derniers,  aucun 
signe  particulier  ne  permet  d’en  constater  l’existence  pen- 
dant la  vie.  L’inappétence,  les  nausées,  les  digestions  diffi- 
ciles, la  constipation,  sont  les  symptômes  observés  dans  les 
deux  cas  que  nous  venons  d’indiquer  et  n’offrent  d’ailleurs 
rien  de  caractéristique. 

Emphysème.  — Pour  être  complet,  disons  que  l’on  a 
observé  l’augmentation  de  volume  de  l’intestin  par  suite 
d’infiltration  d’air  dans  l’épaisseur  de  ses  parois.  Cet  em- 
physème, il  va  sans  dire,  est  très  rare  : deux  pièces  de  ce 
genre  sont  déposées  au  musée  Dupuytren;  sur  l’une  d’elles,. 
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due  àM.  Blaiii  des  Cormiers,  l’augmentation  de  volume  était 
très-prononcée.  MM.  Guyot  et  Tassel  en  ont  observé  chacun 
un  cas,  à la  suite  de  la  fièvre  typhoïde  [BuU,  Soc.  an.,  1854). 
Il  semble  que  le  gaz  se  soit  produit  et  infiltré  sur  place  par 
un  mécanisme  qui  nous  échappe.  Dans  tous  ces  cas,  la  lésion 
n’a  pas  même  été  signalée  pendant  la  vie. 


3°  Tumeurs  résultant  de  la  présence  d’un  corps  étranger. 


•La  cavité  de  l’intestin  peut  contenir  des  corps  étrangers 
formés  dans  sa  cavité  ou  venus  du  dehors.  Parmi  les  premiers, 
les  plus  fréquents  sont  ceux  qui  sont  dus  à l’accumulation 
de  matières  fécales  ou  de  gaz  qui,  au  lieu  de  progresser  vers 
les  parties  inférieures,  restent  stationnaires,  s’immobilisent 
en  un  point  et  produisent  de  véritables  tumeurs  connues  sous 
le  nom  de  siercorales  et  de  tympanisme.  En  raison  de  leur 
fréquence,  nous  commencerons  par  étudier  les  tumeurs  ster- 
corales,  en  y joignant  celles  qui  sont  formées  par  un  calcul 
biliaire  ou  autre,  attendu  qu’elles  ont  la  plus  grande  ana- 
logie au  point  de  vue  clinique  et  qu’elles  sont  souvent  con- 
sécutives les  unes  aux  autres  : nous  décrirons  ensuite  la 
tympanite  et  les  autres  tumeurs  du  même  groupe. 

Tumeurs  stercorales.  — D’une  façon  générale,  c’est  la 
constipation,  quelle  qu’en  soit  la  nature,  qui  est  la  cause  la 
plus  manifeste  de  la  production  des  tumeurs  stercorales. 
On  les  rencontre  chez  les  personnes  qui  vont  toujours  diffi- 
cilement à la  garde-robe  par  suite  d’une  sécrétion  intestinale 
insuffisante.  Cette  considération  explique  pourquoi  les  femmes 
paraissent  plus  sujettes  que  les  hommes  à contracter  la  ma- 
ladie qui  nous  occupe.  La  paresse  des  intestins  agit  de  même, 
et  c’est  ajuste  titre  que  l’on  accuse  l’abus  des  narcotiques 
d’être  une  cause  favorable. 

Les  rétrécissements  intestinaux  de  toute  nature  produisent 
un  résultat  analogue  : on  rencontre  des  amas  au-dessus 
des  rétrécissements  cancéreux,  cicatriciels,  et  des  points 
soumis  à une  compression  prolongée.  C’est  ainsi  que  Nélaton 
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rapporte  le  cas  vraiment  curieux  d’une  femme  chez  laquelle  la 
masse  stercorale  occupait  la  fosse  iliaque  gauche  et  fut  prise 
pour  un  cancer;  elle  reconnaissait  pour  cause  un  pessaire 
qui  comprimait  la  .partie  moyenne  du  i-ectum.  C’est  par  un 
mécanisme  semblable  que  la  grossesse  cause  fréquemment 
des  concrétions  intestinales. 

La  nature  de  l’alimentation  joue  aussi  un  grand  rôle  dans 
la  production  de  ces  tumeurs.  Nous  ne  parlons  pas  seulement 
des  corps  durs,  tels  que  les  noyaux  de  fruits,  qui  deviennent 
un  centre  autour  duquel  s’accumulent  les  matières  et  que 
l’on  découvre  souvent  à la  nécropsie.  On  a attribué  une  véri- 
table influence  à la  farine  d’avoine  dont  les  paysans  se  nour- 
rissent dans  quelques  contrées  d’Écosse  et  d’Irlande.  Cette 
farine  renferme  une  portion  végétale,  fibreuse,  dont  l’agglo- 
méralion  autour  d’un  noyau  solide  venu  du  dehors  se  fait 
avec  la  plus  grande  facilité.  Marcel,  Monroo  signalent  des 
concrétions  ayant  une  semblable  origine  : il  en  est  de  même 
d’une  observation  de  Children  [Arch,  de  mèd.,  1823).  Le 
fruit  du  cactus  désigné  en  Algérie  sous  le  nom  de  figue  de 
Barbarie,  et  dont  les  Arabes  font  une  grande  consommation, 
renferme  une  myriade  de  pépins  de  la  grosseur  d’un  grain  de 
riz  qui  s’agglomèrent  également  dans  l’intestin  sous  la  forme 
d’une  boule  dont  la  progression  peut  devenir  impossible.  11 
n’est  pas  de  médecin  civil  ou  militaire,  ayant  exercé  en 
Algérie,  qui  n’ait  eu  l’occasion  de  voir  des  cas  de  ce  genre 
s’accompagner  de  phénomènes  mortels  d’obstruction  intes- 
tinale. Nous  avons  observé  des  accidents  semblables  produits 
par  des  graines  de  fraises  chez  des  malades  qui  en  avaient 
avalé  une  trop  grande  quantité. 

La  disposition  anatomique  de  certaines  parties  de  l’intes- 
tin prédispose  h la  formation  de  ces  concrétions.  C’est  ainsi 
que  le  cæcum  et  son  diverticule  ont  pour  effet  immédiat  de 
ralentir  le  cheminement  des  matières  qu’apporte  l’iléon  et  de 
favoriser  l’absorption  de  leur  partie  liquide,  par  suite  de 
les  rendre  plus  dures,  plus  résistantes  et,  pour  peu  qu’une 
cause  quelconque  vienne  à diminuer  la  contractilité  de  la  tuni- 
que musculaire,  de  favoriser  leur  accumulation  sous  forme 


Fig.  62.  — Tumeur  stercorale  de  grandeur  naturelle.  Vue  extérieure  (d’après  Lebert). 
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de  masses  volumineuses.  Celte  accumulation  peut  égale- 
ment se  faire  à l’intérieur  de  l’un  de  ces  diverticules  que  l’on 
rencontre  quelquefois  sur  le  trajet  de  l’intestin  grêle  et  qui 
seraient,  d’après  Mæckel,  des  traces  de  la  communication  de 
la  vésicule  ombilicale  avec  l’intestin  pendant  les  premiers 
temps  de  la  vie  intra-utérine. 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  tumeurs  sont  constituées  par  des  ma- 
tières fécales  agglomérées,  soudées,  de  forme  et  de  volume 
variable,  enclavées  dans  l’intestin  dont  les  parois  épaissies 
forment  des  poches  au  niveau  desquelles  le  péritoine  pré- 
sente des  traces  d’inflammation. ou  même  des  adhérences. 
Ces  corps  peuvent  acquérir  une  dureté  presque  pierreuse, 
être  perforés  à leur  centre,  et  par  cette  ouverture  on  a vu 
des  matières  moins  dures  passer  du  bout  supérieur  dans  le 
bout  inférieur  de  l’intestin.  On  a même  signalé  en  pareille 
circonstance  une  sorte  de  prolapsus  de  la  muqueuse  qui  des- 
cendait à l’intérieur  du  canal  creusé  dans  les  fèces  et  qui 
s’opposait  à ce  que  les  liquides  venus  de  la  partie  supérieure 
passent  entre  la  tumeur  et  les  parois  de  l’intestin. 

Outre  ces  concrétions  stercorales  il  est  de  véritables  calculs 
qui  augmentent  de  volume  par  un  mécanisme  analogue  à 
celles  que  l’on  rencontre  dans  la  vessie.  Ces  concrétions 
calcaires  se  forment  autour  d’un  corps  dur,  solide,  réfrac- 
taire à la  digestion,  tel  qu’un  noyau  de'  fruit  ou  un  calcul 
biliaire.  Leur  aspect  représente  assez  exactement  celui  de 
la  pierre  (fig.  62)  au  point  qu’on  a pu  se  demander  quelquefois 
si  on  ne  se  trouvait  pas  en  présence  d’un  caillou  introduit  dans 
les  voies  digestives;  elles  ont  cependant  une  légèreté  spéciale 
qui  permet  d’éviter  l’erreur.  A la  coupe  on  les  trouve  formées 
de  couches  concentriques  de  différentes  couleurs  (fig.  63). 
Leur  constitution  chimique  est  celle  d’un  grand  nombre  de 
calculs  urinaires,  c’est-à-dire  qu’elles  sont  formées  de  phos- 
phate ammoniaco-magnésien,  de  phosphate  et  de  carbonate 
de  chaux.  Leur  forme,  généralement  oblongue,  varie  avec 
celle  du  noyau  solide  qui  leur  a donné  naissance,  elle  est 
souvent  modifiée  par  les  mouvements  péristaltiques  de  l’intes- 
tin ou  par  la  présence  de  plusieurs  concrétions. 
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Fig.  63.  — Coupe  de  la  tumeur  précédente. 
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Enfin  on  peut  rencontrer  dans  l’intestin  de  véritables 
calculs  biliaires  qui  y ont  pénétré  soit  par  le  canal  cholédo- 
que,  à la  suite  d’accidents  de  colique  hépatique,  soit  par  une 
communication  anormale  établie  entre  la  vésicule  et  l’intestin. 
Généralement  peu  volumineux,  ces  corps,  s’ils  ne  sont  pas 
rejetés  au  dehors,  n'ont  d’autre  importance  que  de  servir  de 
noyau  aux  tumeurs  stercorales,  mais  ils  peuvent  avoir  un 
volume  plus  considérable  : on  en  a vu  d’assez  gros  pour 
oblitérer  complètement  à eux  seuls  le  calibre  de  l’intestin. 
Renaut  cite  un  cas  dans  lequel  le  calcul,  du  volume  d’un  œuf 
de  pigeon,  avait  passé  dans  l’intestin  par  une  large  perte  de 
substance  qui  faisait  communiquer  le  duodénum  avec  la 
vésicule  biliaire  et  qui  avait  déterminé  l’obstruction  intesti- 
nale et  la  mort  [Bull.  Soc.  an.^  1834). 

Avant  de  se  révéler  par  la  présence  d’une  masse  recon- 
naissable au  palper,  les  tumeurs  stercorales  s’annoncent  géné- 
ralement par  un  malaise  général,  une  pesanteur  dans  la  région 
malade  ou  dans  tout  l’abdomen,  des  nausées,  quelquefois  des 
vomissements,  du  tympanisme,  de  la  céphalalgie,  de  l’anorexie 
ou  des  convulsions  (Andral).  La  constipation  est  la  règle,  même 
à cette  période  de  la  maladie  ; elle  peut  avoir  précédé  le  dé- 
veloppement de  la  production  intestinale,  elle  peut  en  être  la 
conséquence  par  suite  de  l’obstacle  mécanique  qu’elle  oppose 
au  cours  des  matières.  Mais  si  la  constipation  est  un  des 
symptômes  importants  de  la  maladie,  l’inverse  peut  se  pro- 
duire ef  la  diarrhée  être  le  phénomène  dominant.  Cette  der- 
nière a lieu  surtout  lorsque  l’oblitération  du  canal  intestinal 
n’est  qu’incomplète  ; le  corps  étranger,  quelque  volumineux 
qu’il  soit,  se  loge  alors  dans  une  sorte  de  cavité  indépendante 
du  reste  du  tube  digestif  et  les  matières  liquides  passent  à côté 
de  lui.  De  plus,  l’irritation  qu’il  détermine  sur  la  muqueuse 
intestinale  ayant  pour  effet  d’activer  sa  sécrétion,  sa  présence 
devient  une  cause  adjuvante  puissante  à la  production  de 
l’écoulement  diarrhéique  ; ce  peut  même  être  là  le  phénomène 
dominant,  celui  qui  attire  le  plus  l’attention  du  médecin  et  qui, 
comme  cela  eut  lieu  dans  le  cas  de  Children,  cause  la  mort  des 
malades.  On  a voulu  encore  expliquer  ce  passage  des  matières 
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diarrhéiques  par  la  présence  d’un  bouchon  percé  à son  centre 
et  formé  de  corps  durs  autres  que  des  matières  fécales.  Toutes 
ces  particularités  n’ont  rien  de  caractéristique;  elles  n’ont 
d’autre  utilité  que  d’engager  le  médecin  à pratiquer  l’explora- 
tion de  la  cavité  abdominale  et  de  rechercher  la  masse  sterco- 
rale  à travers  les  parois  préalablement  relâchées  toutes  les  fois 
qu’il  y a lieu  d’en  soupçonner  la  présence. 

Le  siège  des  tumeurs  stercorales  est  presque  toujours  la 
portion  d’intestin  qui  occupe  Tune  des  fosses  iliaques,  et  cela 
s’explique  sans  peine  par  la  disposition  anatomique  des  parties  : 
à droite  le  cul-de-sac  dans  lequel  se  déverse  le  bol  alimen- 
taire venu  de  l’intestin  grêle  semble  disposé  exprès  pour  per- 
mettre l’accumulation  des  parties  solides  qui  le  constituent  ; 
à gauche,  les  flexuosités  de  FS  iliaque,  la  légère  diminution  du 
calibre  de  l’intestin,  quoique  moins  favorables  à une  accumu- 
lation que  le  cæcum,  n’en  sont  pas  moins  une  cause  prédis- 
posante d’une  grande  valeur. 

Ces  tumeurs  sont  mobiles  et  restent  longtemps  stationnaires, 
par  suite  du  peu  de  réaction  qu’elles  amènent  dans  les  parois 
intestinales.  Leur  forme,  leur  volume,  offrent  les  caractères 
que  nous  avons  indiqués  à propos  des  généralités  comme  pro- 
pres à la  plupart  des  tumeurs  intestinales  ; mais  leur  consis- 
tance est  toute  spéciale.  Elles  sont  mollasses,  pâteuses,  et 
lorsqu’on  exerce  sur  elles  une  compression  avec  un  doigt 
agissant  plus  énergiquement  que  les  autres  on  sent  qu’il 
forme  sur  la  masse  une  empreinte  comparable  à celle  que  l’on 
ferait  sur  du  mastic  ou  de  la  terre  glaise  : cette  empreinte  est 
persistante  et  peut  être  sentie  par  des  explorations  ultérieures. 
Elles  sont  rarement  douloureuses  ; lorsque  cela  est,  on  doit 
l’attribuer  à l’inflammation  du  péritoine  voisin.  On  peut  sou- 
vent les  faire  cheminer  et  les  faire  disparaître  par  la  pression. 
Un  purgatif,  ou  tout  au  moins,  dans  quelques  cas,  une  série 
de  purgatifs  arrivent  au  même  but. 

Abandonnées  à elles-mêmes,  elles  peuvent  disparaître 
spontanément;  d’autres  fois,  au  contraire,  elles  persistent  ou 
même  augmentent  de  volume.  Cela  se  produit  surtout  lors- 
que, occupant  le  cæcum,  elles  ne  gênent  pas  le  cours  des 
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matières.  On  en  a signalé  qui  avaient  duré  des  semaines  et  des 
mois.  Chez  une  malade  de  Mazier  le  début  de  l’affection  re- 
montait à trois  mois  ; sur  une  autre,  M.  Rouyer  constata  les 
premiers  symptômes  huit  mois  avant  qu’un  abcès  stercoral 
se  fût  formé  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  et  eut  déterminé 
l’expulsion  du  corps  étranger. 

Elles  peuvent  déterminer  des  accidents  variés.  C’est  parfois 
l’obstruction  intestinale  se  montrant  graduellement , lente- 
ment, avec  tous  les  caractères  que  nous  avons  précédem- 
ment indiqués  : d’autres  fois,  au  contraire,  c’est  une  diarrhée 
incoercible,  de  l’amaigrissement,  et  même,  comme  cela  eut 
lieu  pour  le  malade  de  Children,  la  mort  au  bout  de  peu  de 
mois  dans  un  état  d’émaciation  extrême.  Lisfranc  rapporte 
un  cas  semblable;  son  malade,  pâle,  défait,  se  plaignait  de 
diarrhée  continuelle  avec  épreintes  horribles  et  selles  in- 
volontaires. Le  malade  serait  mort  si  ce  chirurgien  n'avait 
reconnu  que  le  danger  était  dû  à la  présence  de  matières 
accumulées  dont  l’expulsion  fut  suivie  de  la  guérison  im- 
médiate. Enfin  le  plus  important  des  accidents  produits  par 
ces  concrétions  est  la  perforation  de  l’intestin  , suivie  ou 
non  d’abcès  extérieur.  Le  mécanisme  suivant  lequel  s’effectue 
cette  perforation  est  celui  qui  a été  indiqué  à propos  de  la 
typhlite  ; aussi  nous  n’y  reviendrons  pas  : nous  nous  borne- 
rons à dire  qu’elle  est  fréquente  lorsque  l’accumulation  de 
matière  fécale  est  liée  à la  présence  d’un  diverticule  intes- 
tinal, parce  que  le  peu  d’épaisseur  des  tuniques  de  l’intestin 
à ce  niveau  est  une  condition  des  plus  favorables  à sa  rupture. 
Carrière  et  Denucé  ont  rapporté,  en  1852  et  en  1864,  des  ob- 
servations dans  lesquelles  la  mort  du  malade  a été  la  consé- 
quence d’accidents  de  ce  genre  [Bull.  Soc.  an.). 

Le  pronostic  varie,  cela  va  sans  dire,  avec  le  volume  de  la 
tumeur  et  surtout  avec  son  siège.  Relativement  bénin  lors- 
qu’elle occupe  la  dernière  partie  du  tube  digestif,  S iliaque 
ou  rectum,  à cause  de  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  l’ex- 
plorer et  en  déterminer  l’expulsion  par  des  moyens  appro- 
priés, il  est  plus  sérieux  au  contraire  lorsqu’elle  siège  dans  le 
cæcum,  attendu  que  la  largeur  de  ce  cul-de-sac  qui  semble- 
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rait  devoir  s’opposer  à robstruction  intestinale  est  au  con- 
traire une  condition  des  plus  favorables  au  développement 
d’une  inflammation  et  d’un  phlegmon  de  voisinage.  Les  fèces 
s’y  accumulent  avec  la  plus  grande  facilité,  mais  elles  n’en 
sortent  que  difficilement,  durcissent  et  enflamment  la  mu- 
queuse qui  les  enchatonne.  Le  côlon  transverse,  au  contraire, 
par  suite  de  sa  grande  mobilité  et  de  la  facilité  avec  laquelle 
la  tumeur  qui  s’y'est  fixée  peut  être  modifiée  par  les  manœu- 
vres externes,  laisse  passer  plus  facilement  les  matières  fécales 
venues  de  l’intestin  grêle,  ce  qui  explique  la  gravité  moindi  e 
des  concrétions  qui  viennent  s’y  fixer. 

A part  peut-être  une  plus  grande  mobilité,  une  dureté  plus 
prononcée,  difficiles  à apprécier  au  travers  des  parois  abdomi- 
nales, les  concrétions  intestinales  présentent  les  mêmes  carac- 
tères cliniques  que  les  amas  de  matières  fécales,  et  c’est  pour 
cette  cause  que  nous  avons  réuni  dans  un  même  chapitre  ces 
deux  variétés  de  tumeurs. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  stercorales  est  habituellement 
facile  lorsqu’elles  présentent  tous  les  caractères  que  nous  ve- 
nons d’indiquer.  Malheureusement,  ces  derniers  ne  sont  pas 
constants,  tout  au  moins  peuvent-ils  être  cachés  à l’explora- 
teur. 

C’est  ainsi  que  la  tumeur  peut  atteindre  une  dureté  pier- 
reuse, que  sa  forme  peul  être  plus  ou  moins  sphérique, 
qu’elle  peut  ne  se  déplacer  ni  par  les  manœuvres  extérieu- 
res, ni  par  les  purgatifs,  que  son  volume  peut  être  consi- 
dérable, et  que  dans  des  cas  semblables  les  erreurs  les  plus 
grossières  ont  été  commises.  Chez  un  malade  dont  Nélaton 
rapporte  l’histoire  dans  une  de  ses  cliniques,  la  compression 
exercée  par  la  tumeur  avait  donné  lieu  à la  formation  d’une 
ascite  considérable  ; cette  dernière,  agissant  mécaniquement 
sur  le  diaphragme,  détermina  des  troubles  cardiaques  et  res- 
piratoires qui  firent  croire  pendant  longtemps  à une  affection 
du  cœur  ou  du  foie.  Ces  troubles  et  cette  ascite  disparurent 
spontanément  à la  suite  d’une  débâcle  pendant  laquelle  le 
malade  rendit  deux  seaux  de  matière  fécale.  Chez  une  jeune 
fille  de  dix-huit  ans  à laquelle  je  fis,  en  1862,  un  vagin  et  un 


TUMEURS  DE  L’INTESTIN. 


57^> 

rectum  artificiels  ainsi  que  l’oblitération  d’un  anus  congénital 
ouvert  dans  la  vessie,  je  fus  obligé  de  pratiquer  le  curage  de 
l’intestin  pour  faire  disparaître  une  énorme  tumeur  stercorale 
qui  remplissait  l’abdomen  et  remontait  jusqu’à  l’épigastre, 
alors  que  cette  tumeur  avait  été  prise  depuis  plusieurs  années 
pour  un  kyste  de  l’ovaire  enflammé.  Li  persistance  des 
garde-robes  ne  contribue  pas  peu  à entrete  nir  l’erreur.  Mais 
c’est  surtout  lorsque  le  malade  est  atteint  de  diarrhée  que 
l’on  se  trompe  avec  facilité.  Tantôt  la  tumeur  n’est  pas  re- 
connue et  l’on  croit  avoir  affaire  soit  à une  diarrhée  essen- 
tielle, soit  à une  diarrhée  symptomatique  d’une  lésion  orga- 
nique ou  d’un  état  cachectique  prononcé  ; tantôt  la  tumeur 
est  accessible,  reconnue  par  le  médecin,  et  l’on  croit  avoir 
sous  les  yeux  un  cancer  de  l’intestin,  affection  qui  se  carac- 
térise par  les  mêmes  symptômes.  Parmi  les  erreurs  de  cette 
nature  on  peut  signaler  le  cas  de  Lisfranc  signalé  plus  haut, 
qui  avait  été  pris  pour  une  diarrhée  essentielle,  et  celui  de 
Mézier  qui  a trait  à une  malade  atteinte  de  diarrhée  que  l’on 
attribuait  à une  tumeur  cancéreuse  de  la  fosse  iliaque  droite. 
Ayant  soupçonné  aux  caractères  de  la  tumeur  qu’elle  était  de 
nature  stercorale,  il  administra  des  lavements  purgatifs  qui 
déterminèrent  le  déplacement  et  l’expulsion  d’un  amas  sterco- 
ral  dont  la  sortie  par  l’anus  fut  très  douloureuse. 

Une  erreur  non  moins  facile  à commettre  est  celle  qui 
consiste  à considérer  les  accidents  de  l’obstruction  intestinale 
produits  par  une  tumeur  stercorale  comme  consécutifs  à l’é- 
tranglement d’une  hernie  concomitante.  Rayer  et  Nélaton 
ont  vu  une  malade  sur  laquelle  on  allait  faire  la  côlotomie 
parce  que,  outre  une  tumeur  herniaire  volumineuse  du  côté 
droit,  elle  avait  des  vomissements,  des  coliques  violentes  et 
de  la  constipation.  Fort  heureusement  le  chirurgien  recon- 
nut dans  rs  iliaque  une  tumeur  volumineuse,  et  quatre  pur- 
gatifs administrés  successivement  firent  disparaître  la  tumeur 
ainsi  que  les  accidents.  Hall,  de  Glasgow,  rapporte  un  cas 
analogue.  C’est,  comme  on  le  voit,  par  un  examen  attentif 
que  l’on  évitera  cette  faute. 

La  possibilité  d’atteindre  la  tumeur  parle  vagin  lorsqu'elle 
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siège  à la  partie  supérieure  du  rectum  a pu  la  faire  prendre 
pour  une  des  tumeurs  que  l’on  rencontre  si  fréquemment 
dans  la  cavité  pelvienne  au  voisinage  de  l’utérus.  C’est  ainsi 
que,  chez  une  malade  de  Beau,  le  début  relativement  brusque 
d’une  saillie  anormale,  la  douleur  et  le  ballonnement  du 
ventre,  la  persistance  de  garde-robes  peu  volumineuses  firent 
croire  à une  hématocèle  rétro-utérine;  l’administration  de 
purgatifs  et  de  lavements  énergiques  fit  disparaître  peu  à peu 
la  tumeur  et  fixa  le  diagnostic  [Journ.  de  méd.  et  de  chir. 
prat,^  Î862). 

Ce  mode  de  traitement  est  d’ailleurs  le  seul  applicable  toutes 
les  fois  que  les  tumeurs  stercorales  siègent  dans  l’intestin 
grêle  ; quand,  au  contraire,  elles  siègent  dans  le  gros  intestin, 
il  faut  avoir  soin  d’y  associer  des  lavements  émollients,  laxa- 
tifs et  gazeux  portés  en  quantité  suffisante  pour  ramollir  les 
matières  concrétées  et  pour  en  favoriser  l’expulsion. 

Tumeurs  par  tympanisme.  — Les  tumeurs  désignées  sous 
le  nom  de  tympanisme,  de  tympanite  ou  de  météorisme,  accu- 
mulation de  gaz  dans  l’intestin,  méritent  d’être  décrites  ici, 
bien  que  le  plus  souvent  elles  ne  soient  autre  chose  que  le 
symptôme  d’une  maladie  du  tube  digestif. 

Certains  aliments  dont  la  digestion  est  difficile  peuvent 
déterminer  la  tympanite  en  produisant  ces  gaz,  mais  cet  état 
est  passager  et  ne  mérite  pas  de  nous  arrêter.  D’autres  fois, 
et  sans  qu’il  soit  possible  de  se  rendre  compte  bien  exacte- 
ment du  mécanisme  qui  l’a  produite,  cette  production  résulte 
d’états  nerveux  particuliers  comme  l’hystérie.  Mais  la  cause 
la  plus  fréquente  et  dont  le  mécanisme  est  facile  à compren- 
dre, c’esü’obstruction  partielle  ou  totale,  permanente  ou  pas- 
sagère, de  l’intestin  grêle,  qui  se  rencontre  si  fréquemment 
avec  les  tumeurs  ou  les  brides  cicatricielles  consécutives  à des 
ulcérations  ou  à la  paralysie  des  fibres  musculaires  du  canal 
digestif. 

Un  des  premiers  symptômes  de  cette  affection  est  le  bal- 
lonnement souvent  considérable  du  ventre  qui  se  fait  d’une 
façon  plus  ou  moins  rapide.  Ce  gonflement  n’est  pas  toujours 
uniforme  et  il  n’est  pas  rare,  surtout  lorsque  la  paroi  abdo- 
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minale  n’est  pas  trop  épaisse,  de  voir  se  dessinera  sa  surface 
des  bosselures  formées  par  des  circonvolutions  distendues 
et  qui  changent  chaque  fois  que  les  gaz  accumulés  se  dépla- 
cent. En  même  temps  le  malade  éprouve  des  coliques  et 
des  tranchées  qui  acquièrent  rarement  le  caractère  d’acuité 
qu’elles  atteignent  avec  les  autres  tumeurs  du  tube  digestif. 
On  entend  en  outre  fréquemment  le  bruit  produit  par  les 
gaz  intestinaux  au  moment  de  leur  déplacement.  La  pression 
n’augmente  pas  les  douleurs.  Le  palper  de  l’abdomen  y recon- 
naît  une  dureté  considérable  et  la  percussion  y découvre  ce 
son  clair,  tympanique^  qui  a fait  donner  à la  maladie  son  nom 
et  qui  ne  se  modifie  pas,  quelle  que  soit  la  position  occupée 
par  le  malade.  L’état  des  garde-robes  est  variable  et  dépend 
de  l’affection  dont  le  tympanisme  est  la  conséquence  ; il  en 
est  de  même  des  vomissements.  Ces  divers  phénomènes  peu- 
vent disparaître  avec  rapidité  pour  se  reproduire  de  même, 
et  cela  à la  suite  de  l’expulsion  par  l’anus  ou  la  bouche  d’une 
masse  plus  ou  moins  considérable  de  gaz.  Les  troubles  fonc- 
tionnels résultent  tous  du  refoulement  des  organes  voisins  et 
en  particulier  du  diaphragme  produit  par  la  distension  des 
anses  intestinales.  Ils  consistent  en  une  gêne  de  la  circulation 
et  surtout  en  une  dyspnée  qui  peut  être  telle  que  l’aspbyxie 
en  soit  la  conséquence. 

Il  semblerait,  d’après  les  signes  que  nous  venons  d’indiquer, 
que  le  diagnostic  soit  facile;  c’est  en  effet  ce  qui  a lieu.  Ce- 
pendant,il  est  des  cas  où  l’on  peut  hésiter  et  l’on  a vu  les 
erreurs  en  apparence  les  plus  invraisemblables  être  commises. 
C’est  ainsi  qu’une  tumeur  profonde  qui  refoulait  la  masse  in- 
testinale et  la  rendait  plus  facilement  accessible  a pu  faire 
croire  que  cette  dernière  seule  était  la  cause  du  gonflement 
abdominal.  Dans  d’autres  circonstances,  on  a cru  au  contraire 
à la  présence  d’une  tumeur  cachée  par  quelques  anses  intes- 
tinales alors  que  celles-ci  étaient  l’unique  cause  de  la  disten- 
sion de  l'abdomen.  Les  premiers  cas  sont  les  plus  rares,  parce 
qu’il  est  tout  à fait  exceptionnel  qu’une  tumeur  susceptible 
de  déterminer  un  accroissement  appréciable  du  ventre  ne  soit 
pas  accessible  à l’explorateur  sur  une  étendue  plus  ou  moins 
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considérable.  Il  n’en  est  pas  de  même  des  cas  de  tympanisme 
pris  pour  des  tumeurs.  C’est  à eux  qu’il  faut  rapporter  les 
fausses  grossesses  ou  grossesses  nerveuses  dont  Velpeau  fait 
mention  dans  son  traité  d’accouchement,  et  ces  observations 
dans  lesquelles  on  avait  cru  à des  tumeurs  de  la  rate  ou  du  foie 
alors  que  seul  l’intestin  distendu  par  des  gaz  était  en  cause. 
Portai  parle  d’une  malade  qui  portait  sousl’hypochondre  droit 
une  saillie  que  l’on  traitait  depuis  longtemps  pour  une  tu- 
meur hépatique  et  qui  disparut  tout  à coup  à la  suite  de  l’é- 
mission d’une  quantité  considérable  de  gaz.  Ces  erreurs, 
quoique  possibles,  seront  généralement  évitées  avec  un  peu 
d’attention.  D’ailleurs,  comme  il  ne  faut  jamais  se  hâter  de 
faire  le  diagnostic  d’une  tumeur  abdominale  dont  la  cause 
est  douteuse,  la  disparition  ou  le  déplacement  de  la  masse 
intestinale  à un  second  ou  à un  troisième  examen  rendront 
l’exploration  plus  facile  et  permettront  d’éviter  l’erreur  en 
faisant  reconnaître  une  tumeur  solide.  Enfin,  si  le  moindre 
doute  restait  dans  l’esprit,  on  donnerait  au  malade  un  purgatif 
léger  et  il  est  bien  difficile  d’admettre  qu’en  déplaçant  et  eu 
vidant  les  anses  intestinales  il  ne  rende  pas  le  diagnostic 
extrêmement  facile. 

Lorsque  la  tympanite  est  liée  à une  obstruction  intestinale, 
elle  s’accompagne  d’autres  symptômes  qui  permettent  habi- 
tuellement d’en  reconnaître  la  nature.  Le  doute  cependant  est 
possible  dans  certains  cas  de  compression  lente  produite  par 
des  tumeurs  intestinales  à marche  chronique  qui  demeurent 
inaperçues  lors  même  que  le  ballonnement  du  ventre  paraît 
et  disparaît  à intervalles. 

Témoins  d’accidents  graves  produits  parle  météorisme,  les 
chirurgiens  se  sont  demandé  s’il  n’y  avait  pas  lieu  de  cher- 
cher à les  faire  disparaître.  La  distension  exagérée  des  anses 
intestinales  par  faccumulation  de  gaz  ayant  pour  effet  de 
diminuer  leur  contractilité  et  d’augmenter  l’obstruction,  ils 
ont  cherché  à leur  rendre  leur  contractilité  et  à combattre  en 
même  temps  la  cause.  Tout  d’abord,  ils  ont  eu  recours  aux 
médicaments  les  plus  aptes  à favoriser  l’absorption  des  gaz, 
tels  que  fammoniaque,  la  magnésie  décarbonatée,  le  charbon 
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de  Belloc  et  ils  ont  mis  en  œuvre  toutes  les  ressources  de 
l’hygiène  et  de  la  thérapeutique.  Mais  lorsque  ces  moyens 
échouent,  il  faut  recourir  à des  moyens  plus  énergiques  pour 
favoriser  la  sortie  des  gaz. 

Ceux  qui  séjournent  dans  l’estomac  peuvent  être  évacués 
par  la  sonde  œsophagienne.  C'est  un  procédé  qui  s’est  natu- 
rellement présenté  à l’esprit  de  bon  nombre  de  chirurgiens 
et  qui  a été  employé  un  grand  nombre  de  fois  avec  succès. 

11  est  utilisé  fréquemment  de  nos  jours  en  France  et  à 
l’étranger,  non  seulement  pour  évacuer  les  gaz,  mais  encore 
pour  donner  simultanément  issue  aux  liquides  qui  ])ar  leur 
stagnation  tendent  à se  putréfier  et  à provoquer  la  distension 
excessive  de  l’estomac.  L’introduction  de  la  sonde  œsopha- 
gienne sert  encore  à injecter  dans  ce  viscère  des  liquides 
propres  à modifier  sa  tunique  interne.  Ceux  qui  siègent  dans 
le  gros  intestin  peuvent  également  être  évacués  au  moyen 
d"un  cathéter  long  et  souple  insinué  par  l’anus  jusque  dans 
le  côlon  transverse.  Nous  avons  guéri  de  la  sorte  bon  nombre 
de  malades  chez  lesquels  le  météorisme  était  dû  à une  obstruc- 
tion limitée  au  gros  intestin.  Mais  il  ne  faut  pas  croire  que  le 
cathétérisme  fasse  disparaître  à coup  sûr  toutes  les  variétés 
de  météorisme  de  l’estomac  et  du  gros  intestin;  à plus  forte 
raison  ce  procédé  demeure-t-il  impuissant  lorsqu’il  est  dû  à 
l’accumulation  de  gaz  dans  l’intestin  grêle,  puisque  la  valvule 
iléo-cæcale  formerait  un  obstacle  que  la  sonde  ne  pourrait 
franchir. 

Pour  tâcher  de  triompher,  il  faut  alors  recourir  à la 
ponction  de  l'intestin.  Ce  procédé,  qui  se  présente  naturelle- 
ment à l’esprit,  est  employé  depuis  longtemps  et  avec  succès 
par  les  vétérinaires  pour  faire  disparaître  le  tympanisme 
stomacal  des  animaux,  surtout  dans  l’espèce  bovine  et  ovine. 
Cependant,  malgré  la  connaissance  de  ces  faits,  les  chirur- 
giens n’ont  eu  recours  à cette  pratique  que  depuis  un  petit 
nombre  d’années.  Ils  redoutaient  sans  doute,  en  ponctionnant 
au  hasard  l’estomac  et  l’intestin,  une  fois  le  trocart  retiré,  que 
les  gaz  et  les  liquides  ne  s’épanchassent  dans  la  cavité  périto- 
néale en  y déterminant  une  inflammation  rapidement  mortelle. 
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Ce  fut  Olivieri  qui  le  premier  appliqua  sérieusement  cette 
méthode  chez  l’homme.  Ce  praticien  exerçait  en  Bolivie. 
11  eut  souvent  l’occasion  de  ponctionner  l’estomac  anorma- 
lement distendu  par  des  gaz.  On  sait  que  cette  distension  se 
rencontre  fréquemment  parmi  les  indigènes  de  ce  pays  ; s’il 
n'obtint  pas  toujours  la  guérison,  du  moins  dans  tous  les  cas 
il  produisit  un  soulagement  notable  et  jamais  à l’autopsie  il 
ne  trouva  de  matières  alimentaires  épanchées  dans  la  cavité 
péritonéale.  Ce  résultat  pouvait  être  prévu.  L’ouverture  faite 
avec  un  trocart  capillaire  étant  étroite,  la  hernie  de  la  mu- 
queuse et  la  rétraction  des  fibres  musculaires  de  l’intestin 
suffisent  à l’oblitérer. 

Depuis  longues  années  nous  avons  eu  nous-même  l’occa- 
sion de  guérir  par  cette  méthode  bon  nombre  de  malades 
dans  des  conditions  semblables  et  en  apparence  desespé- 
rées. C’est  ainsi  qu’en  1862  nous  fûmes  appelé  par  le  doc- 
teur Desrivières  auprès  d’une  malade  âgée  de  soixante  ans 
et  qui  était  sur  le  point  de  succomber  par  suite  d’un  météo- 
risme excessif  lié  à tous  les  symptômes  d’une  obstruction 
intestinale.  Tous  les  moyens  médicaux  avaient  échoué.  Cette 
femme  était  tellement  obèse  qu’il  était  impossible  de  lui  faire 
l’entérotomie.  Nous  nous  bornâmes  à ponctionner  l’intestin 
sur  les  points  les  plus  sonores  ; des  gaz  sortirent  en  abon- 
dance et  avec  bruit  par  la  canule  et,  à notre  grande  satisfac- 
tion, le  ventre  diminua  aussitôt  de  volume,  les  vomissements 
fécaloïdes  cessèrent  et  la  circulation  se  rétablit  si  rapidement 
dans  le  canal  digestif,  que  quelques  jours  après  la  malade 
pouvait  reprendre  ses  paisibles  travaux.  Peu  de  temps  après, 
je  fus  appelé  par  mon  collègue  et  ami  Féréol  auprès  d’une 
jeune  fille  âgée  d’une  douzaine  d’années  qui  était  sur  le 
point  de  succomber  à des  accidents  semblables.  Nous  fîmes 
ensemble  et  avec  le  même  succès  des  ponctions  multiples 
de  l’intestin.  Nous  pourrions  citer  d’autres  cas  analogues 
dans  lesquels  les  résultats  obtenus  furent  des  plus  encou- 
rageants. 

Malgré  le  mémoire  d Olivieri,  cette  méthode  n’avait  encore 
aucune  tendance  à se  généraliser  lorsque  parut,  en  1866 
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dans  le  Bulletin  de  thérapeutique  , un  article  dans  lequel 
M.  Fonssagrive  se  montra  chaud  partisan  des  ponctions  abdo- 
minales contre  Faccumulation  anormale  des  gaz  dans  l’intes- 
tin et  dans  l’estomac. 

La  ponction  se  pratique  à l’aide  de  trocarts  dits  capillaires 
ou  explorateurs.  A l’estomac,  on  opère  de  préférence  sur  sa 
partie  médiane  de  façon  à éviter  à la  fois  la  partie  déclive, 
dans  laquelle  on  ne  rencontrerait  que  des  matières  liquides 
ou  demi-liquides,  et  la  circonférence  au  niveau  de  laquelle  se 
trouvent  ses  vaisseaux  les  plus  importants.  A l’intestin,  le  lieu 
d’élection  est  indiqué  par  le  point  où  les  circonvolutions  font 
le  plus  de  saillie  et  où  la  percussion  révèle  la  sonorité  la  plus 
grande.  Le  trocart  doit  être  enfoncé  perpendiculairement  à* 
la  surface  des  téguments  et,  une  fois  qu’il  est  entré,  on  le  laisse 
un  certain  temps  en  place. 

Le  soulagement  du  malade  n’est  pas  toujours  suffisant  après 
unepremière  ponction,  cette  dernière  n’ayant  pas  amené  l’ex- 
pulsion d’une  assez  grande  quantité  de  gaz.  Au  premier  abord 
ce  résultat  paraît  étrange  puisque  le  canal  de  l’intestin  mé- 
téorisé  forme  une  cavité  unique  et  continue,  mais  il  s’explique 
par  les  plicatures  formées  par  les  circonvolutions  intestinales. 
Il  se  forme  en  effet,  aux  points  où  elles  changent  de  direction, 
quelque  chose  d’analogue  à ce  que  l’on  observe  lorsque  l’on 
ploie  en  deux  un  tube  en  caoutchouc  parcouru  par  un  fluide 
quelconque.  Le  cours  du  liquide  ou  des  gaz  est  interrompu 
tant  que  la  courbure  du  tube  n’est  pas  redressée;  pour  remé- 
dier à cet  inconvénient,  il  importe  de  pratiquer  une  seconde  et 
même  une  troisième  ponction  sur  des  points  plus  ou  moins 
éloignés  de  la  première,  de  façon  à tomber  chaque  fois  sur 
un  nouveau  département  de  l’intestin.  L’innocuité  de  cette 
petite  opération  autorise,  en  effet,  le  chirurgien  à agir  de  la 
sorte  et  nous  avons  souvent  pratiqué  huit  à dix  ponctions 
successives  sans  inconvénients. 

Depuis  le  travail  de  Fonssagrive,  l’opération  fut  répétée 
dans  maintes  circonstances  et  nous  pourrions  citer  un  nombre 
considérable  d’observations  dans  lesquelles  elle  fut  employée 
avec  succès.  Nélaton,  Bricheteau,  Dolbeau,  ^JM.  A.  Guérin  et 
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Depaul  peuvent  être  cités  parmi  les  plus  chauds  partisans  de 
cette  méthode.  En  187 1 , la  question  fut  portée  devant  l’Acadé- 
mie de  médecine,  à la  suite  d’une  communication  faite  par 
M.  Bouleypour  rappeler  l’innocuité  de  cette  ponction  chez  les 
animaux  de  toutes  les  espèces  domestiques.  Dans  la  discus- 
sion qui  suivit  cette  communication,  Barth,  Huguier,  Giraldès, 
MM.  Depaul,  Piorry,  Verneuil,  Blot , Richet  et  Gueneau  de 
Mussy  prirent  la  parole  ; tous  furent  d’accord  sur  l’innocuité 
de  l’opération  ainsi  que  sur  les  services  qu’elle  pouvait  rendre 
et  qu’elle  avait  rendus  dans  maintes  circonstances.  L’au- 
torité de  nos  éminents  collègues  suffît  à démontrer  que  ces 
ponctions  répétées  sont  indiquées  toutes  les  fois  que  l’on 
soupçonne  une  obstruction  intestinale  de  cause  quelconque 
et  que  le  météorisme  met  les  jours  du  malade  en  danger. 
Pour  opérer,  M.  Fonssagrive  s’est  servi  d’un  trocart  à hydro- 
cèle. Le  trocart  capillaire  suffit;  il  expose  moins  aux  épan- 
chements dans  le  péritoine.  En  tous  cas  il  n’est  pas  besoin 
d’un  trocart  spécial,  tel  que  celui  désigné  par  Huguier  sous 
le  nom  d’aiguille  porte-canule. 

Corps  étrangers  venus  du  dehors.  — L’intestin  peut  renfer- 
mer des  corps  venus  du  dehors,  non  susceptibles  de  diges- 
tion et  ne  pouvant  réagir  sur  les  parois  intestinales  que  par 
leur  forme,  leur  volume,  leur  nombre  et  leurs  propriétés 
physiques.  Ainsi  que  le  faisait  remarquer  Jobert,  c’est  à ces 
corps  qu’il  faut  plus  spécialement  réserver  le  nom  à' étran- 
gers^ sans  s’inquiéter  du  sens  strict  de  ce  mot  qui  serait  appli- 
cable à tout  ce  qui  est  étranger  à l’organisme.  C’est  ainsi  que 
les  matières  alimentaires  ne  sont  pas  des  corps  étrangers  parce 
qu’elles  sont  digérées  dans  l’intestin  et  qu’elles  revêtent 
des  caractères  spéciaux  différents  de  ceux  qui  vont  nous  oc- 
cuper actuellement. 

Les  corps  étrangers  peuvent  arriver  dans  l’intestin  par  la 
bouche,  par  l’anus  ou  par  une  plaie.  Seuls  les  corps  étrangers 
venus  par  la  bouche  nous  occuperont  ici  ; ceux  venus  par 
l’anus  seront  indiqués  avec  les  tumeurs  rectales^  et  c’est  bien 
plutôt  fl  propos  des  plaies  de  l’intestin  et  de  l’abdomen  que 
nous  étudierons  les  dciaiiers 
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Les  corps  étrangers  venus  par  la  bouche  ont  toujours  passé 
par  l’estomac  dans  lequel  ils  séjournent  souvent  et,  comme 
nous  avons  étudié  les  phénomènes  produits  par  leur  présence 
dans  ce  viscère,  il  en  résulte  qu’une  partie  de  leur  histoire  se 
trouve  déjà  faite  : aussi  ne  nous  étendrons-nous  pas  ici  sur 
leur  forme  et  leur  nature  qui  varient  à l’infini  : nous  étudie- 
rons de  suite  les  signes  qui  permettent  de  reconnaître  leur 
présence  dans  l’intestin. 

Lorsqu’ils  sont  volumineux,  ces  corps  donnent  lieu  par- 
fois à l’appai'ition  subite  d’une  tumeur  que  l’on  perçoit  assez 
facilement  en  raison  de  la  situation  superficielle  de  l’iiitestm 
et  qui,  par  son  siège,  sa  mobilité,  présente  tous  les  caractères 
que  nous  avons  indiqués  aux  généralités,  bien  qu’elle  en  dif- 
fère quelquefois  par  l'irrégularité  de  ses  contours  ainsi  que 
par  sa  forme  particulière  qui  rappelle  celle  du  corps  étranger 
lui-même.  Geüe  tumeur  est  douloureuse  à la  pression,  mo- 
bile, se  déplace  parfois  assez  pour  qu’on  puisse  suivre  son 
mouvement  de  progression  dans  l’intestin  ; d’autres  fois,  sans 
qu’il  soit  possible  de  dire  pourquoi,  elle  est  indolente  et  sa  mo- 
bilité disparaît  à un  moment  donné  parce  qu’il  arrive  en  un 
point  de  l’intestin  où  il  rencontre  un  obstacle  naturel,  le  cæ- 
cum par  exemple,  ou  bien  parce  qu’il  s’enclave  dans  les 
dépressions  intestinales. 

La  présence  de  la  tumeur  n’est  pas  constante  ; elle  peut 
faire  défaut,  soit  parce  que  le  volume  du  corps  est  trop  petit, 
soit  parce  qu’il  est  caché  entre  les  nombreux  replis  de 
l’intestin  : dans  ce  cas  sa  présence  est  révélée  par  des  signes 
généraux  assez  caractéristiques.  Parmi  ces  signes  la  douleur 
est  un  des  plus  importants.  Elle  se  manifeste  sous  forme  de 
coliques  souvent  fort  vives,  intolérables,  se  montrant  par  crises 
extrêmement  aiguës  pendant  lesquelles  le  malade,  en  proie  à 
une  anxiété  extrême,  se  courbe  en  deux,  se  roule  par  terre. 
On  observe  souvent  pendant  ces  coliques  des  saillies  et  des 
enfoncements  qui  se  dessinent  au  travers  des  parois  abdomi- 
nales et  qui  correspondent  aux  circonvolutions  intestinales 
augmentées  de  volume.  Ces  crises  sont  intermittentes,  elles  se 
manifestent  sans  doute  à la  suite  des  déplacements  du  corps 
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étranger  produits  par  une  alimentation  trop  copieuse,  un 
mouvement  un  peu  trop  étendu,  ou  même  sans  cause  appré- 
ciable; dans  leur  intervalle,  il  y a une  accalmie  remarquable 
qui  fait  souvent  croire  à la  guérison. 

Des  coliques  ayant  une  marche  comme  celle-là,  lorsqu’elles 
durent  depuis  plusieurs  années  sans  qu’on  puisse  les  rat- 
tacher à une  ahération  évidente,  seraient  presque  suffisantes 
pour  établir  un  diagnostic,  même  en  l’absence  des  renseigne- 
ments donnés  par  le  malade  qui,  pour  une  cause  ou  une 
autre,  cherche  souvent  à tromper  le  chirurgien.  Leur  in- 
tensité varie  d’ailleurs  suivant  chaque  cas  particulier.  D’une 
façon  générale  on  peut  dire  qu’elles  sont  proportionnelles 
au  volume  et  à l’irrégularité  du  corps  étranger.  C’est  ainsi 
que  certains  corps,  les  épingles  par  exemple,  pourraient, 
d’après  Ollivier  d’Angers,  être  avalés  sans  danger  aucun, 
tandis  que  la  douleur,  comme  d’ailleurs  les  autres  accidents, 
prend  un  caractère  de  haute  gravité  lorsque  le  corps  pré- 
sente des  aspérités  qui,  en  contact  avec  la  muqueuse,  s’y 
implantent  et  l’irritent  plus  ou  moins.  Cette  proportion  n’est 
pas  absolue  à la  vérité,  car  on  a signalé  des  cas,  rares  il  est 
vrai,  où  l’ingestion  d’épingles  ou  d’aiguilles  a déterminé  pen- 
dant nombre  d’années  des  douleurs  vraiment  épouvantables. 
Sylvy  raconte  l’histoire  d’une  jeune  femme  de  trente-sept  ans 
qui,  ayant  avalé  un  nombre  considérable  d’épingles,  vécut 
vingt-quatre  ans  avec  des  douleurs  atroces,  presque  perpé- 
tuelles, et  mourut  dans  un  état  d’émaciation  extrême.  {Soc. 
méd.  d' émulât. , 5®  année) . 

A côté  de  ce  symptôme  qui  domine  la  scène,  se  montrent 
des  troubles  du  côté  de  l’excrétion  des  matières  fécales  et  des 
vomissements.  Les  premiers  consistent  le  plus  souvent  en  une 
diarrhée  abondante  qui  résulte  de  l’irritation  exercée  par  lé 
corps  étranger  sur  la  muqueuse  intestinale  et  de  l’inflammation 
consécutive  de  cette  dernière.  Cette  diarrhée  présente  égale- 
ment ce  caractère  intermittent  qui  est  si  manifeste  pour  la 
douleur  et,  fait  digne  d’être  noté,  quelqu’abondante  qu’elle 
soit,  elle  ne  suffit  pas  pour  amener  l’expulsion  des  corps  étran- 
gers, même  de  ceux  qui  sont  légers  et  lisses  comme  le  sont  par 
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exemple  des  noyaux  de  cerise.  Cela  résulte  de  ce  que  ces  corps, 
parvenus  dans  le  cæcum,  tendent  à s’y  accumuler  comme 
dans  une  poche  adjacente  de  manière  à ne  pas  gêner  le  cours 
des  matières.  Quant  aux  vomissements,  ils  sont  plus  rares  que 
la  diarrhée  ; ce  sont  le  plus  souvent  des  vomissements  sympa- 
thiques composés  d’aliments  et  de  matières  biliaires,  mais  ils 
peuvent,  surtout  lorsque  le  corps  est  placé  de  façon  à entraver 
le  cours  des  aliments,  revêtir  le  caractère  des  matières  intes- 
tinales et  même  prendre  l’aspect  stercoral  décrit  dans  les 
généralités. 

Tels  sont  les  principaux  phénomènes  produits  par  la  pré- 
sence des  corps  étrangers.  Lorsque  celle-ci  se  prolonge  des 
mois  et  des  années,  à ces  accidents  viennent  s’en  ajouter 
d’autres.  L’appétit  diminue,  le  malade  est  sujet  à des  embar- 
ras gastriques  perpétuels,  sa  soif  est  vive,  sa  face  pâlit,  l’a- 
maigrissement est  souvent  extrême,  le  pouls  devient  petit, 
fréquent,  enfin  on  observe  du  météorisme. 

Étudions  maintenant  ce  que  devient  le  corps  étranger 
abandonné  à lui-même.  Trois  choses  peuvent  se  produire:  ou 
bien  il  reste  dans  les  voies  digestives  sans  y déterminer  d’ac- 
cidents incompatibles  avec  la  vie  ; ou  bien  il  sort  par  les  voies 
naturelles;  ou  bien  il  se  fait  jour  au  dehors  avec  ou  sans  for- 
mation d’abcès. 

Le  premier  cas  est  tout  à fait  exceptionnel.  Sans  doute  un 
corps  étranger  peut  séjourner  longtemps  dans  l’intestin,  mais 
il  est  rare  que  tôt  ou  tard  il  ne  produise  pas  l’une  des  deux 
autres  éventualités. 

L’issue  par  les  voies  naturelles  est  la  règle  pour  les  corps 
d’un  petit  volume  ; ces  derniers  sont  presque  dans  la  condition 
du  bol  fécal,  il  n’y  a donc  rien  d’étonnant  qu’ils  se  conduisent 
comme  lui.  Mais  ce  qui  est  plus  difficile  à comprendre,  c’est 
qu’un  corps  étranger  souvent  volumineux  puisse  être  expulsé 
dans  les  mêmes  conditions.  On  a dit,  il  est  vrai,  que  la  chose 
n’était  pas  aussi  étonnante  qu’elle  en  avait  l’air,  puisque  le 
corps  étranger,  pour  arriver  dans  l’intestin,  avait  été  obligé 
de  traverser  au  préalable  un  conduit  plus  étroit  que  lui , 
l’œsophage.  Mais  si  l’on  considère  la  longueur  de  Tintestin, 
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I ses  flexuosités,  ses  replis,  ses  dépressions,  il  semble  que  la 
chose  soit  moins  facile  que  pour  l’œsophage. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  chose  est  possible  ; les  contractions  de 
l’intestin  poussent  le  corps  étranger  lentement,  graduelle- 
ment, se  moulent  sur  lui,  diminuent  leur  courbure  et  pour  le 
conduire  à Tanus  où  il  arrive  au  bout  d’un  temps  souvent  fort 
long,  il  est  vrai.  Les  recueils  renferment  un  nombre  de  cas  de 
ce  genre  d’autant  plus  grand  qu’ils  sont  plus  étranges  et  qu’ils 
ont  frappé  davantage  les  observateurs.  Mais,  on  le  conçoit 
sans  peine,  ce  ne  peut  être  qu’à  la  suite  de  douleurs,  de  gêne 
excessives,  que  celte  progression  peut  s’accomplir.  Ces  dou- 
leurs, qui  ne  sont  autres  que  l’exagération  de  celles  décrites 
comme  liées  à la  présence  seule  du  corps  étranger,  sont  ac- 
compagnées d’angoisses  intolérables  qui  arrachent  des  cris 
au  malade  et  l’obligent  à prendre  les  postures  les  plus  étranges 
dans  le  but  de  relâcher  de  son  mieux  la  paroi  musculaire  de 
l’abdomen.  Un  malade  qui  reste  sujet  à ces  crises  pendant  do 
longues  périodes  préfère  souvent  la  mort  à la  persistance 
de  son  état  et  des  suicides  liés  à cette  cause  ont  pu  être 
observés. 

L’issue  du  corps  étranger  par  la  paroi  abdominale  est  le 
cas  le  plus  fréquent  lorsqu’il  est  piquant  et  peu  volumineux.  11 
en  est,  comme  les  aiguilles,  dont  l’expulsion  se  fait  sans  déter- 
miner aucune  réaction  inflammatoire.  Diemerbrook  a vu  le  fer 
d’une  alêne  de  cordonnier,  dont  la  forme  est  assez  analogue  à 
celle  d’une  aiguille,  mais  dont  le  volume  est  beaucoup  supé- 
rieur, sortir  entre  l’ombilic  et  le  pubis  sans  déterminer  ni 
douleur,  ni  fièvre,  ni  même  diminution  de  l’appétit.  La  gué- 
rison se  fit  sans  encombre.  Si  le  corps  étranger  n’est  pas  aussi 
piquant  que  les  aiguilles,  voici  par  quel  mécanisme  a lieu  son 
expulsion.  Fixé  en  un  point  quelconque  du  tube  digestif,  il 
finit  par  y déterminer  une  inflammation  d’autant  plus  facile- 
ment qu’il  est  plus  volumineux  et  ii  régulier. 

Cette  inflammation  se  propage  à toute  l’épaisseur  de  la  pa- 
roi, atteint  la  séreuse  et  détermine  à son  niveau  des  adhé- 
rences d’étendue  variable  qui  font  disparaître  en  ce  point  la 
cavité  du  péritoine.  Ultérieurement,  il  détermine  Tulcération 
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(les  tissus  avec  lesquels  il  se  trouve  en  contact  et  s’approche 
de  la  peau  qui,  à son  tour,  devient  rouge,  chaude,  tendue, 
tuméfiée,  fluctuante,  s’abcède,  et  laisse  sortir  au  dehors 
avec  le  pus  le  corps  étranger  cause  de  tous  ces  désordres. 
La  fistule  se  rétrécit  ensuite  d’étendue  et  guérit  souvent  en 
laissant  à sa  place  une  cicatrice  à plis  rayonnés  fortement  dé- 
primée à son  centre.  Ce  mode  de  migration  du  corps  étran- 
ger, au  lieu  de  se  faire  directement  au  travers  des  parois 
abdominales,  peut  se  faire  par  le  même  mécanisme  du  côté 
des  autres  parties  du  tube  digestif,  principalement  du  côté 
du  gros  intestin;  de  là  il  est  rejeté  au  dehors. 

Les  observations  d’issue  d’un  corps  étranger  à la  suite  d’un 
abcès  et  d’une  fistule  sont  nombreuses  ; nous  n’en  citerons 
que  quelques-unes.  La  plus  curieuse  est  celle  rapportée  par 
Blegny  en  1679.  Le  malade,  dont  l’histoire  a été  souvent  ré- 
pétée depuis  cette  époque,  avala  successivement  et  à diffé- 
rentes époques  : un  affiloir  de  charcutier,  un  pied  de  marmite 
en  fer,  un  couteau  avec  sa  gaine;  ces  divers  corps  étrangers  fu- 
rent éliminés  l’un  après  l’autre  par  l’hypocliondre  droit,  l’hy- 
pochondre  et  la  région  lombaire  gauches.  Wierus  rapporte  le 
fait  d’un  jeune  homme  qui,  ayant  avalé  un  couteau,  le  conserva 
pendant  deux  ans  dans  les  voies  digestives  ; un  jour,  un  abcès 
se  montra  dans  l’aine  droite,  on  l’ouvrit,  et  le  corps  étranger 
en  fut  extrait.  Nous  pourrions  multiplier  à l’infini  ces  cita- 
tions, sans  profit  aucun.  Tous  les  cas  de  ce  genre  se  ressem- 
blent. Nous  ferons  cependant  remarquer  que  cette  issue,  plus 
encore  que  la  sortie  par  les  voies  naturelles,  s’accompagne 
d’accidents  graves  qui  mettent  souvent  la  vie  du  malade  en 
péril.  Ce  que  nous  avons  dit  à propos  du  traitement  chi- 
rurgical des  corps  étrangers  de  l’estomac  est  en  grande  partie 
applicable  aux  corps  étrangers  de  l’intestin. 

Toutes  les  fois  qu’ils  sont  petits  et  que  leur  expulsion  spon- 
tanée peut  avoir  lieu  sans  trop  de  danger  par  l’une  des  voies 
que  nous  venons  d’indiquer,  il  vaut  mieux  attendre  que  de 
se  hâter  d’opérer.  Lors,  au  contraire,  que  les  douleurs  lo- 
cales et  les  troubles  généraux  sont  tels  qu’il  y aurait  danger 
pour  la  vie  à les  laisser  séjourner  dans  l’intestin,  le  mieux  est 


CORPS  ÉTRANGERS  VENUS  DU  DEHORS.  585 

d’aller  à leur  recherche  et  de  pratiquer  rentérotomie  suivant 
les  règles  que  nous  ferons  bientôt  connaître. 

Avant  de  terminer  ici  ce  qui  a trait  aux  corps  étrangers  de 
l’intestin,  il  nous  reste  à dire  quelques  mots  des  entozoaires 
et  des  parasites  végétaux. 

Entozoaires.  — L’intestin  peut  renfermer  des  entozoaires, 
et  ceux-ci  peuvent  par  leur  accumulation  donner  lieu  à des 
tumeurs.  Ce  sont  surtout  des  ascarides  lombricoïdes  que  l’on 
y trouve.  Cette  affection  , qu’on  ne  rencontre  pas  ailleurs, 
est  extrêmement  fréquente,  mais  l’agglomération  de  ces  vers 
en  tumeur  perceptible  au  travers  de  la  paroi  abdominale  est 
d’une  extrême  rareté.  On  peut  attribuer  ce  fait  à cette  circons- 
tance qu’ils  sont  très  mobiles,  peu  volumineux  et  que,  réunis 
en  masse,  ils  ont  la  plus  grande  tendance  à se  disséminer.  La 
chose  est  cependant  possible.  Cruveilhier  en  cite  un  cas  re- 
marquable observé  chez  une  fille  idiote.  {Dict,  de  méd.  et  de 
chirurg.  prat.  Entozoaires).  Requin  a vu  un  malade  mourir 
d’obstruction  intestinale  par  suite  de  la  présence  de  paquets 
de  lombrics  situés  l’un  vers  la  partie  moyenne  de  1 intestin 
grêle,  l’autre  vers  le  milieu  du  côlon  trans verse.  Morgagni, 
qui  a vu  de  ces  paquets  de  vers  dans  des  cas  d’invagination 
intestinale,  suppose  qu’ils  en  ont  été  cause,  mais  cette  hypo- 
thèse ne  serait  pas  justifiée,  d’après  M.  Davaine,  qui  ne  voit  là 
qu’une  simple  coïncidence. 

11  peut  arriver  que  des  ascarides  lombricoïdes  se  trouvent 
en  dehors  des  voies  digestives  au  voisinage  de  l’œsophage,  de 
l’intestin  grêle  ou  du  gros  intestin.  Quelques  auteurs  préten- 
dent, dans  des  cas  semblables,  avoir  constaté  que  le  canal  di- 
gestif était  intact  et  que  les  lombrics  avaient  passé  à travers  l’in- 
testin en  écartant  ses  fibres.  Mais  le  plus  souvent  on  a trouvé 
ces  lombrics  au  milieu  d’abcès  péri-intestinaux,  dits  vermineux., 
qui  se  sont  ouverts  spontanément  sur  divers  points  des  parois 
thoraciques  ou  abdominales.  Le  D'’  Thomas,  quand  il  était 
dans  le  service  de  notre  ami  le  D"'  Ollivier  aux  Incurables,  en 
a vu  un  dans  le  médiastin  postérieur.  Tout  récemment, 
M.  Yasilied  lisait  à la  Société  de  médecine  de  Moscou  l’obser- 
vation d’un  abcès  vermineux  de  l’aine  gauche.  On  peut 
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admettre  dans  ce  cas  que  l’abcès  a été  causé  par  une  ulcération 
de  l’intestin  qui  a livré  passage  aux  lombrics.  Ceux-ci  sont 
restés  pendant  un  temps  plusoumoins  long  emprisonnés  dans  la 
collection  purulente  enkystée  dans  le  péritoine,  et  plus  tard 
ils  ont  été  ou  non  évacués  au  dehors  en  même  temps  que  le  pus. 

Les  signes  locaux  des  tumeurs  formées  par  les  helminthes 
ne  diffèrent  pas  de  ceux  des  autres  tumeurs  de  l’intestin  en 
général.  Il  est  à peu  près  impossible  de  faire  le  diagnostic 
par  le  seul  fait  de  la  palpation  abdominale.  C’est  tout  au 
plus  si  l’on  pourra  être  mis  sur  la  voie  par  l’âge  du  malade,  les 
helminthes  étant  presque  exclusifs  à l’enfance,  tandis  que  les 
autres  tumeurs  intestinales  se  rencontrent  surtout  chez  l'a- 
dulte. Les  symptômes  généraux  et  les  troubles  fonctionnels 
ressemblent  aussi  à ceux  que  nous  axons  décrits  : ce  sont  des 
coliques  au  niveau  de  l’ombilic  en  raison  du  siège  fréquent  de 
la  tumeur  dans  l’intestin  grêle,  de  la  diarrhée,  des  nausées 
et  des  vomissements.  Ces  derniers  s’accompagnent  d’un  phé- 
nomène qui  peut  être  considéré  comme  pathognomonique, 
l’expulsion  d’un  certain  nombre  des  vers  causes  de  la  tumeur. 
En  dehors  de  cette  expulsion,  il  n’y  a pas  de  diagnostic  cer- 
tain possible. 

On  peut  encore  rencontrer  dans  l’intestin  d’autres  vers  que  les 
lombrics,  mais  si  les  tumeurs  formées  par  ces  derniers  sont  rares, 
elles  le  sont  encore  bien  plus  avec  le  tœnia,  le  bothriocéphale 
ou  l’ascaride,  et  les  auteurs  n’en  rapportent  aucun  cas. 

Le  trditemeht  de  ces  sortes  de  tumeurs  est  essentiellement 
médical  ; il  n’y  a donc  pas  lieu  pour  nous  d’y  insister. 

Parasites  végétaux,  — Les  parasites  végétaux  offrent  éga- 
lement pour  le  chirurgien  peu  d’intérêt.  Sur  un  enfant  de 
douze  jours,  M.  Guyot  a observé  à la  surface  de  la  mu- 
queuse des  plaques  de  muguet  peu  saillantes,  d’aspect  cha- 
griné, de  consistance  molle.  Mais  elles  ne  formaient  pas  de 
véritables  tumeurs  et  leur  présence  n’avait  déterminé  d’au- 
tres symptômes  que  ceux  de  la  gastroentérite  : ventre  dur, 
douloureux,  ballonné,  vomissements,  diarrhée,  etc....  [Bull, 
de  la  Soc.  anat.  1829).  Il  n’y  a donc  pas  lieu  de  nous  en 
occuper. 
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4°  Tumeurs  formées  par  Fintestin  lui-même. 


Nous  décrirons  dans  cette  classe  toutes  les  tumeurs  de  l’in- 
testin qui  résultent  de  son  étranglement  dans  l’abdomen  et 
le  bassin.  Toutefois  pour  plus  de  clarté,  nous  décrirons  suc- 
cessivement celles  qui  ont  lieu  par  étranglement  interne^ 
c’est-à-dire  à l’intérieur  du  ventre  et  celles  qui  ont  lieu  par 
étranglement  externe,  c’est-à-dire  dans  les  parois  de  l’abdomen 
ou  du  bassin.  Nous  commencerons  par  les  premières. 

Tumeurs  par  étranglement  interne.  — Les  causes  suscep- 
tibles d’amener  l’étranglement  interne  de  l’intestin  et  l’arrêt 
du  cours  des  matières  sans  que  ni  ses  parois,  ni  sa  cavité 
renferment  aucune  tumeur 
sont  des  plus  variées.  Tantôt 
c’est  une  hernie  intestinale 
qui  se  fait  au  travers  d’un 
orifice  interne  de  la  cavité  ab- 
dominale cm  pelvienne . Telles 
sont  les  hernies  diaphrag- 
matiques (Gooper),  obtura- 
trices (Cooper),  ischiatiques 
(Cooper),  iliaques  (Péan), 
vulvo-vaginales  (Péan),  qui 
sont  pariétales  et  sur  les- 
quelles nous  reviendrons 
plus  loin  en  parlant  des  her- 
nies externes,  bien  qu’elles 
soient  parfois  décrites  avec 
ces  dernières,  parce  qu’elles 
sont  profondément  cachées  et  que  non  seulement  leur  dia- 
gnostic est  obscur,  mais  encore  qu’elles  échappent  à la  mé- 
thode de  traitement  en  usage  pour  les  autres  hernies.  C’est  plu- 
tôt dans  cette  catégorie  qu’il  faut  ranger  les  hernies  étranglées 
par  l’orifice  de  l’hiatus  de  Winslow  (Treitz,  1857)  ou  bien  par 
un  orifice  anormal  créé  au  travers  de  l’un  des  replis  du  péri- 
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Fig.  64.  — Étranglement  interne  produit  par 
une  bride  épiploïque  (d’après  Nélaton). 
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loine,  de  l’épiploon  (Joiirn.  gén.  de  mécL,  t.  VII)  on  du 
mésentère  [Id.  et  Lancereaux.  Traité  dan,  path.^  t.  II). 


Fig.  05.  — Étranglement  interne  produit  par  un  diverticule  adhérent  à l’épiploon 

(d’après  Nélaton). 

0 

Cet  étranglement  peut  encore  résulter  de  la  présence  de 
brides  péritonéales,^  pariétales intestinales  ou  épiploïques  (fîg.  64) 

sous  lesquelles  passe  l’intestin 
ou  même  seulement  d'anciennes 
adhérences.  Dans  le  premier  cas 
on  peut  trouver  les  lésions  les 
plus  diverses.  La  science  en  a 
enregistré  déjà  un  grand  nom- 
bre et  il  est  probable  que  l’on 
en  signalera  d’autres  encore  par 
la  suite.  Tantôt  ce  sont  des 
brides  celluleuses  ou  fibreuses 

Fig.  66.  — Étranglement  interne  produit  étendues  entre  deuX  poiuts  diffé- 
par  un  diverticulum  de  l’intestin  grêle  , t i , i 

adhérent  au  cæcum  (d’après  Nélaton).  reuts  de  la  CaVlté  péritonéalC, 

l’enroulement  d’un  des  appen- 
dices anormaux  (fig.  65,  66,  67  et  68)  que  l’on  rencontre  quel- 
quefois sur  l’intestin  *grêle  (Weber,  Revue  méd.,,  1829),  ou  sur 
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le  gros  intestin  (Ribes,  Gaz:  des  hôp,,  1839),  tantôt  c’est  l’ap- 
* pendice  vermiculaire  du  cæcum,  ou  un  collet  de  hernie  externe 
réduit  après  le  taxis,  comme  nous  le  verrons  plus  loin, 
qui  produisent  l’étranglement.  Dans  le  second  cas  celui-ci 
est  produit  par  les  adhérences  intestinales  entre  elles  ou  avec 
les  parties  voisines.  Le  mécanisme  de  cette  variété  d’ob- 
struction a été  bien  étudié  par  M.  Besnier  dans  un  mémoire 
paru  en  1860.  « Lorsque,  dit  cet  auteur,  une  portion  d’in- 
testin a contracté  avec  les  parties  voisines  des  adhérences 
morbides,  elle  est  partiellement  frappée  d’une  immobilité 
qui  apporte  un  obstacle  plus  ou  moins  considérable  à la  libre 


Fig.  67.  — Nœud  diverticulaire  Fig.  68.  — Nœud  diverticulaire  à anso 
à anse  simple.  double  (d’après  Nélaton). 


circulation  des  matières.  Si  à ces  conditions  défavorables 
viennent  se  joindre  des  inflexions  plus  ou  moins  prononcées 
et  plus  ou  moins  multipliées  de  la  portion  d’intestin  adhé- 
rente, l’obstacle  au  cours  des  matières  peut  devenir  si  consi- 
dérable, si  complet,  qu’il  amène  la  mort  du  malade.  » Sui- 
vant nous,  la  torsion  de  l'anse  serait  le  mode  d’étranglement 
interne  le  plus  fréquent,  contrairement  à l’opinion  des  auteurs 
qui  ont  écrit  sur  ce  sujet,  à l’exception  de  ceux  que  l’on 
observe  dans  l’enfance. 

L’étranglementpeutégalementrésulterdel’mm^/m^yz^6/’?m<? 
anse  autour  de  laportionde  mésentère  qui  lui  forme  pédicule.  Ce 
volvulus  est  un  mode  d’occlusion  rare  ; peut-être  range-t-on 
comme  tels  les  cas  indécis  suivis  de  guérison  spontanée  parce 
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qu’aucune  autre  cause  d’étranglement  n’explique  mieux  cette 
terminaison.  Néanmoins  il  ne  saurait  être  mis  en  doute  car 
quelques  autopsies  ont  permis  de  le  constater  d’une  façon  cer- 
taine. Tels  sont  les  cas  de  MM.  Oulmont  (1842),  Panas  (1871), 
Gay  [Transact.  path.^  X).  Nous-même  en  avons  observé 
plusieurs  exemples. 

Un  mode  d’obstruction  plus  remarquable  encore  parce 


Fig.  69.  — Invagination  à trois  cylindres  (d’après  Nélaton). 


qu’il  s’observe  plus  fréquemment  que  les  précédentes,  est  sans 
contredit  \ imagination  d’une  portion  de  l’intestin  dans 
l’autre  (fig.  69  et  70;  : c’est  généralement  la  partie  supérieure 
qui  pénètre  à la  manière  d’un  doigt  de  gant  renversé  dans 
la  partie  inférieure.  Sauf  le  cas  où  cette  invagination  est  liée 
à la  présence  de  polypes  (fig.  71),  circonstance  qui  a été 
examinée  plus  haut,  le  mécanisme  de  la  production  de  cette 
maladie  est  assez  difficile  à comprendre.  On  la  rencontre 
souvent  chez  les  jeunes  sujets,  à la  suite  d’entérite,  lors  de  la 
présence  de  vers  intestinaux  dans  la  cavité  de  l’intestin.  Elle 
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peut  être  double,  c’est-à-dire  qu’il  peut  se  faire  que  dans 
une  anse  déjà  invaginée  il  en  pénètre  une  seconde  (fig.  69)  : 
Bucquoy  a même  décrit  tout  au  long  une  triple  invagination 


Fig.  70.  — Invagination  double  (d’après  Nélaton). 


[Soc.  méd.  dobs.,  Paris,  1857),  mais  ces  cas  sont  d’une  extrême 
rareté.  Elle  peut  siéger  sur  le  gros  ou  sur  le  petit  intestin. 


Fig.  71.  — Hypertrophie  musculaire  de  l’intestin  et  invagination  à trois  cylindres 

(d’après  Nélaton). 

L’anatomie  pathologique  des  diverses  espèces  d’obstruction 
que  nous  venons  d’énumérer  a été  décrite  avec  soin  dans  le 
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Traité  de  Pathologie  Chirurgicale  de  Nélafon  (voy.  V édition, 
par  Péan)  ; ce  n’est  pas  ici  le  lieu  d’yinsister. 

Le  diagnostic  est  toujours  extrêmement  difficile  et  souvent 
impossible.  Nous  allons  cependant  essayer  d’indiquer  les  ca- 
ractères  qui  permettent  sinon  d’affirmer  que  Ton  a affaire  à 
telle  ou  telle  variété  d’étranglement  interne,  du  moins  de  sup- 
poser que  l’on  est  en  présence  de  Tune  d’elles  plutôt  que  de 
telle  autre. 

Celles  qui  ont  lieu  par  étranglement  d’une  hernie  interne 
sont  les  plus  difficiles  à reconnaître.  On  pourra  supposer 
qu’il  s’agit  d’une  hernie  diaphragmatique,  lorsqu’il  y aura 
d’autres  vices  de  conformation  chez  un  enfant  : on  aura  lieu 
de  songer  alors  à un  orifice  anormal  congénital  du  dia- 
phragme. Quant  aux  étranglements  ischiatiques,  iliaques, 
obturateurs,  vaginaux,  il  est  presque  impossible  de  les 
diagnostiquer  lorsque  la  tumeur  herniaire  qui  leur  a donné 
naissance  n’est  pas  accessible,  comme  nous  le  verrons  en 
revenant  sur  ce  sujet  à propos  des  hernies  externes. 

Les  étranglements  résultant  d’anciennes  brides  péritonéales 
ou  d’adhérences  anormales  pourront  être  soupçonnés  avec 
plus  de  raison  que  les  précédents  à cause  des  antécédents. 
Presque  toujours  en  effet,  en  interrogeant  les  malades,  on 
apprendra  qu’ils  ont  eu  une  ancienne  péritonite  localisée  ou 
générale  et  que,  depuis  cette  époque,  ils  ont  été  fréquemment 
sujets,  principalement  à la  suite  d’un  repas  copieux,  d’une 
fatigue,  h des  coliques  plus  ou  moins  intenses  résultant  du 
tiraillement  exercé  par  l’intestin  sur  les  brides  qui  le  fixent  à 
la  paroi  abdominale.  Si  en  outre  les  accidents  ont  été  fort  lents 
à apparaître,  on  aura  affaire  non  plus  à un  étranglement  pro- 
prement dit,  mais  à cette  espèce  d’engouement  consécutif  à 
leur  immobilisation  par  adhérences.  Ajoutons  que  les  malades 
de  cette  catégorie,  au  moment  ou  ils  sont  soignés  pour  leurs 
accidents  d’occlusion  intestinale,  présentent  déjà  un  état  d’é- 
maciation et  de  consomption  considérables  qui  pourrait  faire 
croire  à la  présence  d’un  cancer  et  qui  résulte  d’un  défaut  de 
nutrition  inséparable  du  fonctionnement  imparfait  de  l’organe. 

L’invagination  s’observe  surtout  chez  les  enfants,  on  peut 
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même  dire  dans  la  première  année,  ainsi  que  cela  résulte  des 
statistiques  de  MM.  Rilliet  et  Duchaussoy  : elle  débute  rare- 
ment d’emblée  ; le  plus  souvent  elle  a été  précédée  des 
symptômes  de  l’entérite,  d’alternatives  de  diarrhée  et  de 
constipation,  de  selles  sanguinolentes,  absolument  comme 
lorsqu’il  s’agit  d’un  néoplasme  des  parois  intestinales.  Cette 
marche  résulte  de  ce  que  l’obstruction  n’est  pas  liée  à l’in- 
vagination elle-même,  mais  bien  au  gonflement  inflammatoire 
qui  est  la  conséquence  immédiate  de  l’invagination  ; d’autres 
fois  il  y a eu,  quelques  jours  auparavant,  une  expulsion  de 
vers  intestinaux  et  les  symptômes  d’obstruction  ne  sont 
apparus  qu’à  la  suite.  Les  caractères  tirés  de  l’examen  de 
la  tumeur  elle-même  peuvent  aussi  être  pris  en  considération. 
Son  siège  habituel  est  à gauche  et  sa  forme  représente  assez 
exactement  celle  du  côlon  descendant.  Il  est  certain  que  c’est 
là  qu’on  trouve  le  plus  habituellement  la  tumeur,  tandis 
que  les  autres  variétés  d’étranglement  n’ont  pas  de  siège  fixe 
ni  la  forme  cylindroïde  de  l’intestin  invaginé. 

Ces  caractères  n’ont  pas  tous  une  valeur  absolue  : la 
plupart  même  peuvent  manquer,  attendu  que  la  tumeur 
formée  par  l’anse  invaginée  est  le  plus  souvent  cachée  par 
le  météorisme,  douloureuse  au  palper  et  peu  volumineuse, 
toutes  causes  que  nous  avons  indiquées  dans  nos  généralités. 

Il  est  cependant  des  cas  où  la  tumeur  est  facilement  acces- 
sible, surtout  lorsque  le  malade  est  soumis  à l’anesthésie,  et 
où  ses  caractères  permettent  d’en  reconnaître  la  nature. 
Comme  elle  siège  le  plus  généralement  à gauche,  par  suite 
de  ce  fait  que  c’est  le  plus  souvent  une  portion  du  côlon 
transverse  qui  s’invagine  dans  le  côlon  descendant,  il  en 
résulte  qu’on  la  perçoit  dans  le  flanc  et  la  fosse  iliaque  gauches 
sous  la  forme  d’une  tumeur  pâteuse,  mal  circonscrite,  faisant 
ordinairement  relief  sous  la  peau,  cylindroïde,  à grand 
axe  vertical,  mate  à la  percussion,  non  fluctuante,  très  dou- 
loureuse et  s’accompagnant  de  coliques  violentes  dans  le 
flanc  gauche.  La  fosse  iliaque  droite  et  le  flanc  droit  pré- 
sentent au  contraire  une  mollesse  et  une  dépressibilité  qui 
contrastent  sensiblement  avec  la  dureté  du  côté  opposé.  Ce 
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signe  résulte  de  ce  que  la  portion  invaginée  de  ce  côté  étant 
le  plus  souvent  le  cæcum,  ce  dernier  quitte  sa  position  nor- 
male qu’il  laisse  libre  pour  aller  former  une  tumeur  du  côté 
gauche  (Dance). 

11  serait  important  d’aller  plus  loin  encore  et  de  spécifier  si 
c’est  le  gros  intestin  qui  est  invaginé,  ou  si  c’est  seulement 
l’intestin  grêle.  La  solution  de  cette  question  importe  beau- 
coup non  seulement  au  traitement,  comme  nous  le  verrons 
plus  tard,  mais  encore  au  pronostic,  la  guérison  par  le  méca- 
nisme que  nous  allons  indiquer  étant  en  quelque  sorte  l’apa- 
nage des  invaginations  de  l’intestin  grêle.  M.  Bucquoy,  qui  a 
plus  spécialement  étudié  cette  affection,  pense  que  l’on  est 
autorisé  à faire  le  diagnostic  d’après  les  signes  suivants. 
C’est  d’abord  le  siège  de  la  tumeur.  L’intussusception  de 
l’intestin  grêle  pouvant  exister  dans  toute  son  étendue  se 
rencontre  indifféremment  d’un  côté  ou  de  l’autre,  le  cæcum 
occupe  sa  place  habituelle  et  la  fosse  iliaque  droite  ne  pré- 
sente pas  la  dépressibilité  signalée  par  Dance.  Il  est  juste 
d’ajouter  que  ce  siège  particulier,  qui  permet  d’éviter  la  con- 
fusion entre  les  intussusceptions  du  gros  intestin  et  celles  de 
l’intestin  grêle,  ne  rend  pas  moins  difficile  le  diagnostic  de 
l’intussusception  elle-même.  Il  dit  aussi  que  le  météorisme 
est  moins  prononcé  lors  de  l’inlussusception  de  l’intestin  grêle, 
parce  que  la  longueur  de  l’intestin  situé  en  deçà  de  l’obstacle 
est  moindre.  Pour  une  cause  analogue  les  vomissements  ne 
présenteraient  le  caractère  fécaloïde  que  tout  à fait  exception- 
nellement. 

Lorsque  l’invagination  est  abandonnée  à elle-même,  la  gué- 
rison est  possible  et  se  fait  par  le  mécanisme  suivant.  Les 
feuillets  séreux  adossés  l’un  à l’autre  contractent  des  adhé- 
rences pendant  que  la  portion  invaginée,  étranglée  au  niveau 
du  point  où  s’est  arrêtée  l’invagination,  s’élimine  par  un  pro- 
cessus identique  à celui  qui  préside  à la  séparation  des 
eschares  et  est  rejetée  au  dehors.  L’anse  éliminée  peut  être 
d’une  grande  longueur  (88  centimètres  chez  un  enfant).  Cette 
élimination,  habituellement  annoncée  par  la  sanguinolence  et 
la  fétidité  des  selles,  est  bientôt  suivie  du  changement  le  plus 
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heureux  dans  l’état  du  malade,  qui  guérit  rapidement,  en  ne 
conservant  que  quelques  coliques  irrégulières.  Les  cas  de  ce 
genre  ne  sont  pas  exceptionnels.  Thomson  en  a rassemblé 
19  sur  43  invaginations.  Pills,  sur  161  invaginations  intesti- 
nales observées  chez  les  enfants,  cite  125  morts  et  36  gué- 
risons. Sur  600  cas,  le  siège  a été  connu  128  fois.  Sur  131  cas 
observés  chez  les  enfants  et  les  adultes,  il  y a eu  33  gué- 
risons et  94  morts. 

Lorsque  la  guérison  doit  se  faire  par  ce  procédé,  on  peut 
donc  rencontrer  le  symptôme  qui  est  pathognomonique  de 
l’invagination,  c’est-à-dire  l’expulsion  spontanée  de  la  portion 
d’intestin  invaginée.  L’anse  expulsée  provient  généralement 
de  l’intestin  grêle  et,  bien  qu’elle  soit  profondément  modifiée, 
elle  n’en  est  pas  moins  le  plus  souvent  reconnaissable  à ses 
caractères  anatomiques.  Il  est  vrai  que  l’on  ne  peut  faire  ce 
diagnostic  qu’après  coup,  lorsqu’il  n’a  plus  qu’un  intérêt  de 
curiosité,  et  encore  est-il  que,  même  dans  ces  circonstances, 
le  diagnostic  reste  souvent  douteux.  Lorsque  les  choses  ne 
sont  pas  aussi  favorables,  nous  nous  trouvons  dans  les  con- 
ditions de  l’obstruction  et  le  malade  meurt. 

On  pourrait  confondre  l’invagination  avec  les  tumeurs  qui 
compriment  l’S  iliaque  et  que  nous  avons  précédemment 
décrites,  en  particulier  avec  le  cancer  qui  est  si  fréquent  à ce 
niveau.  On  évitera  l’erreur  en  considérant  que  l’invagination 
se  rencontre  de  préférence  sur  les  jeunes  sujets,  contraire- 
ment à ce  qui  a lieu  pour  le  cancer.  En  outre  la  tumeur  can- 
céreuse présente  une  dureté  plus  grande,  se  développe  lente- 
ment, graduellement,  donne  lieu  à des  crises  intermittentes 
d’occlusion,  tandis  que  l’intussusception  est  brusque  et  se 
rapproche  sous  ce  rapport  des  autres  étranglements  à marche 
suraiguë  dont  elle  se  distingue  elle-même  par  la  présence  de 
la  tumeur.  Enfin  le  cancer  s’accompagne  de  phénomènes 
généraux  déjà  anciens,  troubles  gastro-intestinaux,  amaigris- 
sement et  teinte  cachectique. 

Le  traitement  des  tumeurs  dépendant  de  l’étranglement 
interne  est  médical  ou  chirurgical.  Il  va  sans  dire  que  le  second 
nous  occupera  de  préférence.  Il  a surtout  pour  but  de  com- 
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battre  l’obstruction  intestinale,  symptôme  qui,  comme  nous 
l’avons  dit,  domine  toute  la  pathologie  des  tumeurs  de  l’in- 
testin. Aussi,  pour  ce  motif,  allons-nous  en  faire  une  étude 
spéciale. 

Traitement  de  l’occlusion  intestinale.  — Le  traitement 
de  l’occlusion  intestinale  est  médical  ou  chirurgicaL  Le  pre- 
mier comprend  les  purgatifs,  les  injections  forcées  de  gaz 
ou  d’eau  par  l’anus,  les  opiacés,  les  mercuriaux  et  l’électricité 
qui  ont  parfois  donné  de  bons  résultats,  mais  qui  ont  aussi 
l’inconvénient  de  faire  perdre  un  temps  précieux  et  de  dimi- 
nuer les  chances  de  réussite  lorsqu’il  est  indiqué  d’intervenir 
plus  énergiquement.  Le  second  a pour  but  de  lever  directe- 
ment lobstacle  au  cours  des  matières  à l’aide  de  la  gastrotomie 
ou  de  l’entérostomie. 

Les  moyens  médicaux  auxquels  on  doit  songer  tout  d’abord 
sont  les  purgatifs.  Ils  augmentent  à la  fois  la  contractilité 
et  la  sécrétion  de  l’intestin,  ce  qui  leur  permet  de  lutter  plus 
énergiquement  contre  l’obstacle  et  de  diluer  les  matières 
qui  doivent  le  franchir.  Ils  sont  indiqués  dans  tous  les  cas 
d’obstruction,  aussi  bien  lorsque  celle-ci  est  liée  à la  présence 
d’un  cancer  qui  occupe  les  parois  de  l’intestin  que  lorsqu’elle 
résulte  d'une  invagination;  mais  c’est  surtout  lorsqu’elle  est 
produite  par  des  amas  de  matière  fécale  durcie  qu’ils  don- 
nent de  bons  résultats.  La  science  fourmille  d’observations 
dans  lesquelles  une  tumeur  semblable,  qui  avait  été  prise 
pour  un  cancer  à cause  des  symptômes  auxquels  elle  avait 
donné  lieu,  a disparu  comme  par  enchantement  sous  l’in- 
fluenc.e  des  purgatifs.  Un  seul  ne  suffit  pas  toujours  et  on 
a vu  la  débâcle  nécessiter  pour  se  produire  l’administration 
successive  de  plusieurs  purgatifs.  La  nature  du  médicament 
à employer  n’est  pas  indifférente  et  varie  avec  chaque  cas 
particulier. 

S’agit-il  uniquement  de  diluer  un  amas  de  matières  fécales 
qui  ne  peut  progresser  ? Les  purgatifs  salins,  dont  l’effet  est 
d’exagérer  la  sécrétion  muqueuse  de  l’intestin,  doivent  être 
préférés.  S’agit-il  au  contraire  d’augmenter  l’énergie  des 
contractions  intestinales  afin  de  forcer  l’obstacle  apporté  par 
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un  rétrécissement  cancéreux  ou  autre,  une  invagination,  un 
volvulus,  un  étranglement  interne  de  cause  quelconque?  Les 
drastiques  sont  préférables.  Ils  ont  pour  effet  d’exciter  les 
mouvements  de  l’anse  intestinale,  de  la  déplacer  et  de  lui 
faire  reprendre  ses  rapports  normaux. 

Si  l’on  n’est  pas  bien  sûr  de  son  diagnostic  et  que  l’on  ne 
sache  à quelle  classe  de  purgatifs  on  doit  donner  la  préférence, 
le  mieux  est  de  se  servir  de  ceux  qui,  agissant  sous  un  faible 
volume,  ont  plus  de  chance  d’être  conservés  malgré  les  vomis- 
sements, tels  que  le  calomel,  l’huile  de  ricin,  de  croton,  seuls 
ou  associés  à la  scammonée. 

Mais  si  les  purgatifs  donnent  parfois  de  bons  résultats,  par 
contre  ils  peuvent  être  nuisibles  en  favorisant  l’inflamma- 
tion de  toutes  les  tuniques  de  l’intestin,  y compris  la  périto- 
néale, ainsi  que  l’accumulation  des  produits  de  sécrétion  qui 
ne  peuvent  être  rejetés  au  dehors  par  leur  voie  naturelle.  Il 
faut  donc  ne  les  employer  qu’avec  ménagements  et  ne  pas 
faire  comme  certains  praticiens  timorés  qui,  redoutant  une 
intervention  plus  active,  les  administrent  coup  sur  coup  jus- 
qu’au moment  où  les  malades  succombent  à l’intoxication 
fécale.  Il  est  assez  difficile  d’ailleurs  de  fixer  le  moment 
auquel  on  doit  y renoncer.  Suivant  nous,  il  est  indiqué  d’y 
recourir  toutes  les  fois  que  l’on  est  appelé  à une  époque  rap- 
prochée du  début  des  accidents,  mais  il  faut  proscrire  leur 
emploi  d’une  façon  absolue  dès  que  l’on  constate  qu’ils 
aggravent  l’état  du  malade.  Les  lavements  répondent  aux 
mêmes  indications  : ils  ont  pour  but  d’éveiller  les  mouve- 
ments péristaltiques  et  de  faire  tolérer  un  purgatif  qui,  ad- 
ministré par  la  bouche,  réveillerait  des  mouvements  antipéris- 
taltiques de  l’intestin  et  ne  pourrait  être  conservé.  S’ils  n’ont 
pas  l’inconvénient  d’aggraver  par  leur  présence  l’état  du  ma- 
lade, par  contre  ils  n’ont  pas  toute  l’efficacité  des  purgatifs. 
Lorsqu’ils  sont  rendus,  il  faut  bien  se  garder  de  les  prendre 
pour  des  garde-robes,  alors  qu’il  n’en  est  rien  et  qu’ils  sor- 
tent mélangés  à quelques  matières  diluées  du  bout  inférieur 
de  l’intestin.  Il  est  vrai  qu’avec  un  peu  d’attention  on  évite 
facilement  une  semblable  erreur. 
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Parmi  les  lavements  qui  ont  été  préconisés  avec  enthou- 
siasme dans  les  cas  d’étranglement  ou  d’obstruction  intesti- 
nale, il  en  est,  comme  les  drastiques,  qui  ont  pour  effet  de  sol- 
liciter les  contractions  intestinales,  et  d’autres  tels  que  les 
lavements  de  tabac  qui  ont,  en  outre,  pour  but  d’affaiblir  la 
sensibilité  générale  et  de  faciliter  par  suite  le  rétablissement 
des  fonctions  de  l’intestin.  Aujourd’hui  les  médecins  parais- 
sent avoir  renoncé  à ce  procédé  qui  autrefois  était  en  vogue. 
Si  on  voulait  y avoir  recours  il  faudrait  employer  une  dose 
relativement  faible  de  la  substance,  4 grammes  dans  500 
grammes  d’eau  bouillante  (Boyer),  et  non  pas  16  et  même 
32  grammes  comme  le  conseille  Richter.  Sans  cette  précau- 
tion on  courrait  risque  de  déterminer  des  phénomènes  toxi- 
ques. 

Au  lieu  de  faire  prendre  un  simple  lavement,  il  est  préfé- 
rable de  porter  le  liquide  à l’aide  d’une  sonde  introduite  aussi 
loin  que  possible  par  l’anus  dans  le  gros  intestin.  De  la  sorte 
on  a plus  de  chances  de  franchir  Tobstacle  ou  tout  au  moins 
de  s’en  rapprocher  le  plus  possible,  d’éveiller  près  du  lieu 
d’élection  les  mouvements  péristaltiques,  de  diluer  une  plus 
grande  masse  de  matières  durcies,  de  faciliter  leur  expulsion 
et  d^amener  sinon  une  guérison  absolue  dans  tous  les  cas,  du 
moins  une  guérison  temporaire  si  l’on  se  trouve  en  pré- 
sence d’une  affection  organique.  Un  semblable  moyen,  on 
le  conçoit  sans  peine,  n’a  que  des  applications  restreintes.  11 
exige,  pQur  réussir,  que  l’obstacle  ne  soit  pas  trop  éloigné  de 
la  dernière  partie  du  gros  intestin  et  surtout  qu’il  puisse  être 
franchi  par  la  sonde  destinée  à porter  le  liquide  : il  est  d’au- 
tant plus  difficile  de  rencontrer  toutes  ces  conditions  que 
l’occlusion  est  généralement  étroite,  anfractueuse  et  située  à 
une  grande  hauteur. 

Les  insufflations  forcées  par  l'anus  ont  aussi  été  proposées 
lorsque  l’oblitération  intestinale  est  liée  à une  invagination. 
Edw.  Cousin  cite  l’observation  d’un  enfant  de  treize  mois 
atteint  d’obstruction  intestinale  et  qu’il  guérit  par  cette  mé- 
thode. Au  moyen  d’une  pompe  stomacale  introduite  dans  le 
rectum,  il  poussa  de  l’air  dans  l’intestin  jusqu’au  moment  oii 
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il  sentit  un  certain  obstacle  et  il  resla  en  cet  état  pendant 
quelques  minutes.  Au  bout  de  ce  temps  il  perçut  comme  une 
résistance  vaincue  coïncidant  avec  un  bruit  de  souffle  qui 
indiquait  le  passage  de  l’air  du  bout  inférieur  dans  le  supé- 
rieur. La  tumeur  disparut  aussitôt  et  quelques  jours  après  la 
guérison  était  complète  [British  med.  Journ,^  1862). 

Il  va  sans  dire  que  pour  réussir  dans  une  semblable  opéra- 
tion il  faut  que  l’invagination  soit  de  date  récente,  car  sans 
cela  les  brides,  les  adhérences  qui  se  forment  en  pareille  cir- 
constance s’opposeraient  à la  dilatation  et,  en  admettant 
même  qu’elle  soit  possible,  elle  exposerait  le  malade  à une 
perforation  intestinale  et  à une  péritonite  mortelle  si,  comme 
cela  a lieu  le  plus  souvent,  l’anse  refoulée  était  déjà  gangrenée. 
Au  lieu  d’insufflations  simples,  Ebenezer  Fleming  a proposé, 
dans  les  cas  où  l’obstruction  paraît  liée  à une  accumulation 
de  matières  fécales  et  à une  paresse  de  l’intestin,  de  pratiquer 
l’aspiration  à l’aide  de  cette  même  pompe  stomacale,  après 
avoir  au  préalable  injecté  une  certaine  quantité  de  liquide  qu’il 
laisse  séjourner  quelques  heures  dans  l’intestin  pour  diluer 
les  matières  accumulées.  Il  cite  une  observation  dans  la- 
quelle l’emploi  de  ce  procédé  fut  suivi  d’un  succès  complet 
[Med.  Times.,  1866).  M.  Dechambre  déclare  s’être  servi  avec 
succès  de  ce  procédé  qui,  somme  toute,  ressemble  aux  lave- 
ments que  l’on  porte  au-dessus  de  l’obstacle  à l’aide  d’une 
sonde. 

Au  lieu  d’injecter  de  l’eau  simple,  nous  avons  plusieurs  fois 
injecté  avec  avantage  de  Veau  de  Seltz  au  moyen  d’un  siphon 
dont  on  adapte  le  bec  à l’extrémité  libre  d’une  sonde  œsopha- 
gienne introduite  dans  le  rectum.  Chez  un  malade  qui  était 
sur  le  point  de  succomber  à tous  les  accidents  de  l’obstruction 
intestinale  et  que  nous  avons  traité  par  cette  méthode,  il  y a une 
dizaine  d’années,  avec  notre  ami  M.  Lebreton,  nous  avons  été 
réellement  siirpris  de  voir  avec  quelle  rapidité,  après  avoir 
fait  passer  successivement  plusieurs  carafons  d’eau  de  Seltz, 
nous  obtînmes  la  guérison  alors  que  tous  les  autres  moyens 
avaient  échoué.  Nous  pourrions  citer  plusieurs  autres  obser- 
vations non  moins  importantes  de  guérisons  obtenues  sous 
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nos  yeux  clans  des  cas  analogues.  Tout  récemment  encore, 
M.  Garnier  citait  l'exemple  d’une  femme  de  trente  ans  c]ui 
tout  à coup,  sans  cause  apparente,  avait  présenté  les  symp- 
tômes d’un  volvulus.  Le  troisième  jour,  il  introduisit  dans  le 
rectum  une  canule  ordinaire  qu’il  mit  en  communication  avec 
un  tube  de  caoutchouc  de  50  centimètres;  ce  tuyau  fut  Ini- 
même  ajusté  au  robinet  d’un  siphon  d’eau  gazeuse  d’un  litre 
[Lyon  méd.,  1877).  Il  est  vraiment  intéressant  de  voir  avec 
quelle  facilité  le  liquide  ainsi  injecté  passe  par  la  sonde  et  re- 
monte dans  l’intestin.  Bien  qu’une  partie  de  ce  liquide  gazeux 
soit  rejetée  bruyamment,  il  calme  les  douleurs  comme  par  en- 
chantement et,  si  la  guérison  a lieu,  les  vomissements  cessent, 
les  garde-robes  se  rétablissent,  et  deux  jours  après  la  guéri- 
son est  obtenue. 

Ce  procédé  ne  diffère  pas  sensiblement  d’un  autre  qui 
consiste  à injecter  dans  l’intestin  des  substances  susceptibles, 
en  se  mélangeant  en  présence  de  l’eau,  de  développer  une 
(juantité  de  gaz  considérable.  Tel  est  par  exemple  le  mélange 
d’acide  tartrique  et  de  bicarbonate  de  soude  qui,  par  leur 
contact  réciproque,  déterminent  la  formation  d’une  grande 
quantité  d’acide  carbonique.  Ce  gaz,  en  s’accumulant,  distend 
le  gros  intestin  et  agit  par  le  même  mécanisme  que  les  injec- 
tions forcées. 

Parmi  les  médicaments  qui  ont  été  introduits  par  la  voie 
buccale  et  stomacale  dans  le  but  de  faire  céder  l’invagination 
intestinale,  nous  mentionnerons  encore  le  mercure  coulant, 
les  balles  de  plomb  ou  tout  autre  corps  lourd  que  l’on  faisait 
avaler  dans  le  but  de  dégager  l’intestin  par  le  fait  même  de 
leur  poids.  Bien  que  nous  ayons  sous  les  yeux  un  nombre 
considérable  d’observations  dans  lesquelles  ces  agents  ont  été 
employés,  nous  n’en  voyons  aucune  dans  laquelle  un  succès 
soit  signalé;  par  contre  il  est  dit  que  souvent  ils  ont  aggravé 
l’affection.  C’est  ce  qui  eut  lieu  chez  un  malade  de  Paylière 
auquel,  avant  d’en  venir  à l’opération,  on  administra  une 
forte  dose  de  plomb  de  chasse.  « Les  vomissements,  dit-il , 
n’en  devinrent  que  plus  forts  et  les  souffrances  augmen- 
tèrent au  point  qu’il  demanda  l’opération.  » Ce  mode  de 
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traitement  est  donc  loin  d’être  anodin  ; aussi  ne  sommes- 
nous  pas  tentés  d’en  conseiller  l’emploi. 

Un  procédé  dont  l’usage  ne  peut  être  que  fort  restreint 
consiste  dans  l’emploi  des  opiacés,  préconisé  dans  une  thèse 
soutenue  en  1874  par  M.  Marcotte  et  faite  sous  l’inspiration  de 
M.  Moutard-Martin.  Comme  le  fait  remarquer  l’auteur,  cette 
méthode  ne  peut  être  appliquée  qu’aux  cas  dans  lesquels  le 
spasme  de  l’intestin  augmente  son  obstruction  et  transforme 
une  occlusion  incomplète  en  un  obstacle  complet  au  cours 
des  matières.  Dans  ce  cas,  la  propriété  bien  connue  de  l’o- 
pium comme  agent  paralytique  des  plans  musculaires  lisses 
de  l’intestin  faisant  disparaître  le  spasme  permet  aux  gaz  d’a- 
bord, puis  aux  solides,  de  franchir  l’obstacle  et  même,  dans  les 
cas  d’invagination  ou  de  volvulus,  permet  à l’intestin  de  re- 
prendre ses  rapports  normaux.  L’auteur  cite  deux  malades 
traitées  ainsi  avec  succès  par  M.  Moutard-Martin.  La  première 
avait  été  prise  brusquement  de  symptômes  d’obstruction  intes- 
tinale que  l’on  considéra  comme  liés  à une  invagination.  Deux 
jours  après  le  début,  on  administra  une  potion  opiacée  à la- 
quelle on  adjoignit  des  applications  de  glace  sur  l’abdomen. 
11  en  résulta  une  amélioration  notable  dès  le  soir  même  : le 
traitement  ayant  été  continué  les  jours  suivants,  les  garde- 
robes  se  rétablirent  si  bien  que  quatre  jours  après  la  guérison 
était  obtenue.  Cependant,  avant  de  suspendre  le  traitement, 
bien  que  déjà  une  certaine  quantité  de  matières  fécales  aient 
été  expulsées  par  l’anus,  on  crut  devoir  activer  la  guérison 
par  un  léger  purgatif.  Chez  la  seconde  malade  le  résultat  fut 
identique.  Suivant  l'auteur,  ce  procédé  aurait  encore  pour 
avantage  de  calmer  l’intensité  des  phénomènes  généraux  qui 
jouent  un  si  grand  rôle  dans  la  terminaison  fatale  de  la  ma- 
ladie. 

Loin  de  nous  l’idée  de  nier  l’efficacité  possible  d’un  sem- 
blable moyen  dans  les  conditions  indiquées,  mais  on  comprend 
qu’il  n’en  sera  plus  de  même  si  c’est  la  paralysie  des  fibres 
de  l’intestin  plutôt  que  leur  spasme  qui  complique  l’obstruc- 
tion : pour  peu  que  cette  inertie  soit  à redouter,  il  ne  faut  donc 
pas  insister  sur  son  usage,  et  si  l’opium  ne  modilie  pas  la  si- 
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tuation  du  malade  après  une  première  administralion.  il  faut 
recourir  h un  autre  procédé. 

Pour  terminer  ce  qui  a rapport  au  traitement  médical,  il 
nous  reste  à parler  des  applications  médicamenteuses  sur  le 
ventre,  du  massage  abdominal  et  de  l’électrisation  de  l’intestin. 

Mercier  (de  Genève),  et  après  lui  Mayer  prétendent  que  de 
simples  frictions  d'huile  de  croton  sur  la  peau  ont  été  suivies 
de  succès;  nous  croyons  qu’il  n’y  a eu  dans  ces  guérisons 
qu’une  simple  coïncidence  et  que  les  iléus  dont  il  s’agit  au- 
raient probablement  guéri  seuls  ainsi  que  cela  se  voit  dans 
quelques  circonstances. 

Le  massage  abdominaf  pratiqué  dans  certaines  conditions, 
au  début  delà  maladie  et  avec  une  extrême  prudence,  aurait 
donné  quelques  résultats  entre  les  mains  des  chirurgiens 
anglais.  Pour  faire  ce  massage,  ils  mettent  les  parois  abdo- 
minales dans  le  relâchement  au  moyen  de  l’anesthésie  chlo- 
roformique; puis  ils  malaxent  le  ventre  après  avoir  fait  l’i/i- 
versio7i  du  malade^  c’est-à-dire  après  avoir  mis  la  tête  dans 
une  situation  déclive  en  faisant  relever  par  un  aide  les  mem- 
bres inférieurs  et  par  suite  le  tronc.  Le  massage  doit  com- 
mencer par  quelques  secousses  brusques  imprimées  atout  le 
corps;  il  ne  doit  pas  durer  plus  de  cinq  minutes.  Bien  qu’il  ne 
répugne  pas  trop  d’admettre,  en  théorie,  qu’un  nœud  diverti- 
culaire  ou  une  invagination  récente  aient  pu  disparaître  sous 
l’influence  de  ce  moyen,  nous  croyons  que  ce  pétrissage  de 
l’abdomen  présente  trop  de  dangers  pour  qu’on  y ait  recours 
dans  les  cas  d’occlusion  intestinale  confirmée  et  que,  s’il  a 
quelquefois  réussi,  c’est  qu’alors  on  avait  affaire  à une  para- 
lysie de  l’intestin  ou  à une  constipation  ah  inertia. 

D’autres  ont  proposé  de  faradiser  les  anses  intestinales  qui 
se  dessinent  pendant  qu’on  soulève  la  paroi  abdominale. 
Ce  moyen,  conseillé  d’abord  par  Leroy  (d’Étiolles)  et  Du- 
chenne  (de  Boulogne),  aurait  été  suivi  de  succès  entre  les 
mains  de  Keybel  et  de  Stokes.  Tout  récemment,  M.  Bucquoy 
a publié  trois  observations  relatives  à des  faits  d’invagina- 
tion et  dans  lesquelles  la  guérison  est  survenue  après  quel- 
ques séances  d’électrisation  abdominale  par  la  méthode  de 
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Duchenne.  Celle-ci  consiste  dans  l’emploi  de  faibles  courants 
induits,  l’un  des  réophores  étant  appliqué  sur  le  ventre,  l’autre 
olivaire  dans  le  rectum.  Chaque  séance  dure  dix  minutes 
environ.  Nous  pensons  que  ce  moyen  doit  être  essayé  à la 
période  de  début,  dans  certains  cas  douteux  où  l’occlusion 
intestinale  est  le  fait  d’une  accumulation  de  matières  fécales, 
d’une  paralysie  de  l’intestin,  ou  même  d’une  invagination 
intestinale,  mais  qu’il  ne  saurait  être  d’aucune  efficacité  dans 
les  cas  bien  plus  nombreux  d’occlusion  intestinale  produite 
par  invagination  ou  par  étranglement. 

Les  moyens  médicaux  que  nous  venons  d’indiquer  sont  le 
plus  ordinairement  infidèles,  cependant  ils  doivent  être  natu- 
rellement essayés  avant  de  songer  à recourir  au  traitement 
chirurgical,  parce  qu’ils  ont  été  quelquefois  suivis  de  succès. 
Dès  que  le  médecin  a reconnu  leur  impuissance,  il  ne  doit  pas 
hésiter  à employer  l’instrument  tranchant,  d’autant  plus  que 
chaque  minute  de  retard  peut  aggraver  l’état  du  malade  et 
compromettre  le  succès  d’une  opération. 

Les  opérations  chirurgicales  pratiquées  pour  rétablir  le  cours 
des  matières  interrompu  par  une  cause  quelconque  étaient 
autrefois  désignées  sous  les  noms  de  gastrotomie  et  à' entéro- 
tomie. A l’étranger,  quelques  auteurs,  se  fondant  sur  ce  que 
le  terme  gastrotomie  se  rapproche  trop  sensiblement  de  celui 
de  gastrostomie  qui  signifie  ouverture  de  l’estomac  et  qu’il  ne 
suffit  pas  à différencier  l’ouverture  du  ventre  pratiquée  uni- 
quement dans  le  but  de  faire  une  incision  exploratrice,  de 
celle  qui  est  faite  en  vue  d’enlever  une  tumeur  pelvienne  ou 
abdominale,  ont  rejeté  l’expression  de  gastrotomie  pour  la 
remplacer  par  celle  de  laparotomie  (de  "XaTrapa,  portion  de 
l’abdomen  située  au-dessous  d’une  ligne  horizontale  pas- 
sant au  niveau  des  dernières  fausses  côtes)  lorsque  l’on  se 
borne  à ouvrir  la  paroi  de  l’abdomen  sans  ouvrir  l’intes- 
tin , et  par  celle  de  lapara-entérotomie  lorsqu’on  ouvre  à 
la  fois  la  paroi  abdominale  et  l’intestin.  Ces  deux  termes 
sont  également  bons,  mais  nous  ne  voyons  pas  en  quoi  ils 
sont  préférables  aux  anciens  ; et  comme  ils  ne  sont  pas  usités 
en  France,  nous  préférons  conserver  le  mot  de  gastrotomie 
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pour  désigner  l’ouverture  du  ventre,  de  gastrostomie  pour 
désigner  celle  de  l’estomac  (voy.  p.  497)  et  ù! entérotomie  ou 
mieux  üî! entérostomie  pour  désigner  l’ouverture  de  l’intestin. 
Il  serait  aussi  facile  d’ailleurs  de  désigner  sous  le  nom  de 
gastro-entérotomie ^ ou  A' amis  artificiel  l’opération  qui  con- 
siste à fendre  la  paroi  abdominale  et  à diviser  l’intestin  pour 
combattre  un  étranglement. 

Entérostomie.  — L’idée  de  pratiquer  la  section  des  parois 
abdominales  pour  agir  directement  sur  l’intestin  est  ancienne. 
Elle  aurait  été  mise  en  pratique  au  troisième  siècle  avant 
l’ère  chrétienne  par  Praxagoras  de  Cos,  l’un  des  Asclépiades, 
dans  un  cas  d’intussusception.  Cœlius  Aurelianu  sen  fait  men- 
tion [Acutorum  morborum.  Édit.  d’Amsterdam,  1722).  Il  est 
vrai  que  Hévin,  qui  écrivit  contre  cette  opération  dans  les 
Mémoires  de  l’Académie  de  chirurgie  (Édit.  1819,  t.  IV), 
déclare  que  ce  passage  de  Cœlius  Aurelianus  a été  mal  inter- 
prété et  qu’il  s’agissait  d’une  opération  de  hernie  étranglée; 
mais  l’opinion  de  Hévin  a été  combattue  en  1838  par  Ducros, 
qui  a donné  de  bonnes  raisons  à l’appui  de  sa  thèse  [Arcli, 
de  méd.).  Ce  n’est  pas  à nous  d’ailleurs  d’insister  sur  cette 
question  : il  nous  suffira  de  parler  des  faits  plus  rapprochés 
des  temps  modernes. 

L’opération  sanglante  a été  proposée  par  P.  Barbette  qui, 
après  avoir  décrit  les  divers  symptômes  de  l’obstruction  intes- 
tinale^ se  demande  s’il  ne  serait  pas  bon  de  disséquer  les 
muscles  de  la  paroi  abdominale,  d’arriver  à l’intestin,  de  le 
tirer  dehors  avec  les  doigts  et  de  lever  l’obstacle  au  cours  des 
matières.  Ce  chirurgien  avait  surtout  en  vue  l’obstruction  par 
intussusception  (Anat.  practica).  Mais  la  première  opération 
de  ce  genre  qui  ait  été  faite  se  trouve  décrite  par  Bonnet  dans 
le  tome  II  du  Sepulchretum  anatomicum.  Elle  fut  pratiquée 
pour  un  iléus  par  un  jeune  chirurgien  dont  le  nom  n’est  pas 
donné  et  qui,  après  avoir  incisé  la  paroi  abdominale  et  tiré 
l’intestin  au  dehors,  le  dévida  jusqu’à  ce  qu’il  fût  tombé  sur 
l'obstacle  qu’il  fit  disparaître.  Après  avoir  remis  l’intestin 
en  place,  il  sutura  la  paroi  abdominale  et  la  malade  guérit. 
La  seconde  opération  a été  faite  sous  la  direction  de  Nucli 
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I par  Osterdyke  Schacht,  son  élève.  Elle  est  décrite  dans  la 
thèse  de  Cornélius  Henri  Velse  qui  fait  partie  du  7™'’  volume 
de  la  collection  de  thèses  de  Haller.  Elle  fut  pratiquée  sur  une 
femme  de  cinquante  ans  qui  présentait  tous  les  signes  d’une 
obstruction  intestinale  produite  par  une  intussusception.  Après 
avoir  employé  inutilement  les  purgatifs,  les  lavements  et  les 
ventouses,  il  fit  à l’abdomen  une  ouverture  large  de  quatre 
pouces,  allant  de  l’ombilic  à la  crête  iliaque.  Comme  dans  le 
cas  pi’écédent,  les  intestins  furent  tirés  au  dehors  jusqu’à  ce 
que  l’on  fût  arrivé  au  siège  de  l’invagination,  celle-ci  fut  dé- 
truite, l’intestin  fut  lavé  avec  du  lait  tiède  et  rentré  dans  le 
ventre  qui  fut  ensuite  recousu.  La  malade  vivait  encore  vingt 
ans  après  l’opération.  Le  troisième  cas  de  gastrotomie  fut  pra- 
tiqué par  Ohle  de  Dresde  sur  une  femme  également  âgée  de 
cinquante  ans  et  atteinte  d’une  intussusception  accessible 
par  le  rectum  ; il  est  rapporté  par  F.  A.  Fiedler  dans  le  Ma- 
gazin  fur  die  gesammte  Heilk,  Herausg,  (Berlin,  1817).  Après 
avoir  fait  des  tentatives  plus  ou  moins  rationnelles  pour 
guérir  la  malade,  on  incisa  le  côté  gauche  de  l’abdomen 
parallèlement  à la  ligne  blanche  sur  une  longueur  de  16  cen- 
timètres et  l’ouverture  du  péritoine  permit  de  découvrir  ai- 
sément le  siège  de  l’intussusception.  Mais,  contrairement  à 
ce  qui  avait  eu  lieu  pour  les  opérations  précédentes,  celle-ci 
ne  put  être  réduite  à cause  d’adhérences  fortes  et  nombreuses. 
On  dut  pour  rétablir  le  cours  des  matières  enlever  douze  pouces 
d’intestin  et  la  malade  mourut  de  péritonite.  La  même  année 
Dupuytren  osa  entreprendre  une  opération  semblable  malgré 
la  répulsion  que  les  chirurgiens  fi*ançais  éprouvaient  contre 
elle  et  malgré  la  proscription  à peu  près  absolue  que  lui  avait 
infligée  l’Académie  de  chirurgie.  Le  résultat,  il  faut  l’avouer, 
ne  fut  pas  encourageant  et  sembla  donner  pleinement  raison  à 
ses  adversaires  car,  malgré  de  longues  recherches,  il  ne  put 
arriver  au  siège  de  l’obstacle  et  le  malade  mourut  peu  de  temps 
après.  Depuis  cette  époque  l’opération  fut  pour  longtemps 
en  France  rayée  du  cadre  chirurgical.  11  n’en  fut  pas  de 
même  à l’étranger. 

Quelques  années  plus  tard,  Fuchsius  pratiquait  en  Aile- 
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magne  une  opération  analogue  pour  une  intussusception 
qui  avait  été  traitée  en  vain  par  d’autres  procédés;  dix  jours 
après  le  début  des  premiers  accidents,  il  incisa  la  paroi  abdo- 
minale et  découvrit  avec  la  main  l’intussusception.  11  incisa 
ensuite  l’intestin  au-dessous  de  l’invagination  et  repoussa  la 
partie  invaginée  qui  avait  deux  pieds  de  long;  il  suturad’abord 
la  plaie  intestinale  et  ensuite  la  paroi  abdominale  : quatorze 
jours  après  le  malade  était  guéri  [Hufeland's  Journ.^  1825). 

A partir  de  cette  époque,  les  cas  se  succèdent  en  grand 
nombre.  On  trouve  dans  le  journal  de  Fricke  et  Oppenheim, 
en  1840,  l'observation  d’un  enfant  de  douze  semaines  qui 
mourut  quelques  jours  après  l’opération,  et  en  Amérique 
celle  d’un  nègre  âgé  de  vingt  ans  qui  fut  opéré  par  J.  Wilson 
[Transylvania  Joiirn.^  1835).  Mais  c’est  surtout  depuis  que  la 
gastrotomie  a été  appliquée  avec  succès  au  traitement  des 
tumeurs  de  l’abdomen  et  du  bassin  que  cette  opération  a été 
pratiquée  et  plusieurs  fois  avec  succès. 

Il  est  vrai  que,  dans  tous  ces  cas,  les  chirurgiens  se  sont 
uniquement  proposé  d’aller  à la  recherche  d’une  bride  ou 
d’une  simple  invagination  dans  le  but  de  la  lever. 

Les  difficultés  résultant  de  cette  méthode  par  laquelle  on 
cherche  à ménager  l’intestin  malade,  quelque  rationnelle 
qu’elle  soit,  nous  ont  depuis  longtemps  frappés  comme  les  pre- 
miers opérateurs.  En  effet,  même  dans  les  cas  les  plus  favo- 
rables, dès  que  la  paroi  abdominale  est  ouverte,  l’intestin 
distendu  par  les  gaz  se  précipite  au  dehors  et  est  difficilement 
maintenu  par  les  mains  d’aides  exercés.  La  reclierche  de 
1 obstacle  au  cours  des  matières  est  également  de  la  plus 
grande  difticulté  quand,  ainsi  que  c’est  la  règle,  on  ne  fait 
pas  tomber  l’incision  juste  à son  niveau.  Le  déroulement  de 
l’intestin  est  souvent  impossible  par  suite  de  la  formation 
d’adhérences.  Souvent  le  chirurgien  n’est  pas  assuré  d’avoir 
levé  l’obstacle.  Pour  terminer,  il  éprouve  souvent  de  réelles 
difficultés  à faire  rentrer  les  anses  distendues  outre  mesure, 
tant  est  grande  leur  tendance  à sortir  au  dehors  lors  même 
qu’on  a une  patience  minutieuse  : de  là  des  malaxations 
multiples  qui  ne  sont  pas  sans  inconvénients  et  qui  aug- 
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mentent  les  chances  de  péritonite  consécutive.  Enfin,  en 
supposant  même  qu’il  soit  assuré  d’avoir  enlevé  l’obstacle,  le 
j chirurgien  est  loin  de  pouvoir  affirmer  dans  tous  les  cas 
I que  l’intestin  réduit  n’est  pas  ulcéré  au  niveau  du  point 
I étranglé  et  qu’à  la  chute  de  l’éschare  il  ne  se  produira  pas 
I dans  l’abdomen  un  épanchement  de  matières  stercorales  sus- 
ceptible d’entraîner  rapidement  la  mort  du  malade.  D’ailleurs, 
cette  méthode  n’est  pas  applicable  à tous  les  cas  d’obstruc- 
tion. Si,  grâce  à elle,  le  volvulus  et  l’intussusception,  qui  en 
sont  les  causes  les  plus  fréquentes,  peuvent  céder,  il  n’en 
sera  pas  de  même  des  tumeurs  qui,  comme  le  cancer,  siè- 
gent dans  la  paroi  ou  dans  la  cavité  même  de  l’intestin  : or, 
comme  il  n’est  pas  facile  d’affirmer  à l’avance,  même  en 
tenant  compte  des  antécédents,  le  diagnostic  dans  tous  les 
cas  de  ce  genre,  on  est  exposé  à ouvrir  sans  résultat  l’abdomen 
du  malade  et  même  à hâter  la  terminaison  fatale. 

En  présence  de  ces  inconvénients,  on  s’est  demandé  s’il  ne 
serait  pas  préférable,  au  lieu  d’essayer  de  lever  l’obstacle, 
d’ouvrir  l’intestin  au-dessus  de  lui  et  de  faire  un  anus  artiticiel 
afin  de  rétablir  le  cours  des  matières  en  laissant  à la  nature 
ou  même  au  chirurgien  le  soin  de  rétablir  ultérieurement  le 
calibre  de  l’intestin  quand  il  s’agit  d’une  affection  organique. 

Dès  1757  Louis,  dans  un  excellent  mémoire  où  il  traite 
des  rétrécissements  du  canal  intestinal  consécutifs  aux  hernies, 
avait  émis  le  premier  l’idée  non  plus  de  dérouler  l’intestin, 
mais  de  l’inciser  au-dessus  du  point  rétréci  pour  procurer  la 
sortie  des  matières.  «J’entretiendrais,  ajoute-t-il,  un  égout 
par  cette  plaie  qui  dorénavant  servirait  d’anus.  » Son  idée 
tomba  dans  l’oubli,  car  cette  opération  fut  faite  une  seule 
fois  dans  le  siècle  dernier,  en  1787,  par  Renault.  Le  malade 
guérit.  Mais  les  rares  chirurgiens  qui  osèrent  appliquer  le  bis- 
touri au  traitement  des  obstructions  intestinales  continuèrent 
à employer  le  procédé  de  Barbette. 

En  1818,  Maunoury,  de  Chartres,  revint  à l’idée  de  Louis 
et,  à la  suite  de  l’opération  malheureuse  dont  nous  avons  parlé 
plus  haut,  Dupuytren  déclara  que  désormais  il  aurait  recours 
à ce  procédé.  Mais  ce  fut  M.  Monod  qui,  en  1838,  pratiqua 
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le  premier  cette  opération  au  dix-neuvième  siècle.  En  1842, 
dans  Y Annuaire  médical  d’Heidelberg,  Hauff  en  publia  une 
autre  observation.  11  s’agissait  d’un  étranglement  interne. 
En  raison  du  temps  écoulé  depuis  le  début  des  accidents, 
ce  chirurgien  renonçant  à aller  à la  recherche  de  l’intestin 
pratiqua  un  anus  contre  nature.  Deux  années  après  M.  Maison- 
neuve eut  aussi  l’idée  d’appliquer  ce  procédé  chez  un  malade 
atteint  de  hernie  opérée  sans  succès  par  la  méthode  clas- 
sique et  chez  lequel  les  symptômes  de  l’étranglement,  dont 
le  siège  était  dans  l’abdomen,  n’avaient  pas  disparu  malgré 
une  réduction  parfaite  de  l’intestin.  Le  malade  allait  suc- 
comber. Le  relief  que  faisaient  au  travers  des  parois  abdomi- 
nales les  anses  dilatées  lui  donnèrent  un  instant  la  pensée  d’aller 
à leur  recherche  par  une  incision  nouvelle,  de  les  attirer  au 
dehors  et  d’établir  sur  elles  un  anus  contre  nature,  mais  il 
préféra  se  servir  de  l’incision  précédemment  faite.  Avec  l’index 
de  la  main  droite  introduit  dans  l’orifice  herniaire,  il  rompit 
({uelques  fausses  membranes  qui  l’arrêtaient,  puis,  explorant 
les  parties  contiguës  à cet  orifice,  il  trouva  une  anse  adhérente 
à la  paroi  abdominale;  il  put,  grâce  à sa  distension  considéra- 
ble, la  reconnaître  comme  appartenant  à la  portion  d’intestin 
placée  au-dessus  de  l’étranglement  et  pratiqua  sur  elle  une 
ouverture  transversale.  Un  abondant  jet  de  matière  fécale  lui 
apprit  qu'il  était  dans  l’intestin.  Le  soulagement  du  malade 
fut  immédiat,  les  vomissements  ne  se  reproduisirent  plus  et, 
quelques  jours  après,  sans  qu’il  eut  été  rien  fait,  les  matières 
reprirent  leur  cours  naturel.  La  fistule  fut  soignée  comme 
nous  le  dirons  plus  loin  et  la  guérison  fut  prompte.  L’année 
suivante,  le  même  chirurgien  publia  un  mémoire  dans  lequel 
il  proposa  d’appliquer  à toute  la  série  des  oblitérations  de  fin- 
testin  grêle  l’opération  qu’il  avait  imaginée  pour  un  cas  spécial 
et  il  décrivit  tout  au  long  le  manuel  opératoire  à employer 
pour  la  création  de  l’anus  artificiel. 

Mais  c’est  à Nélaton  que  revient  l’honneur,  sinon  d’avoir 
imaginé  l’entérotomie  comme  méthode  de  traitement  de  l’ob- 
struction, du  moins  d’en  avoir  xulgarisé  la  pratique.  11  fit  en 
effet  de  cette  opération  l’un  des  chapitres  les  plus  intéressants 
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de  ses  Cliniques  et  de  sa  Pathologie  Chirurgicale  et,  joignant 
l’exemple  à la  théorie,  il  n’hésita  jamais  à la  pratiquer  lorsque 
l’occasion  s’en  présenta.  Voici  comment  il  en  décrit  le  ma- 
nuel opératoire  : 

((  Le  malade  étant  couché  sur  le  dos,  les  cuisses  légèrement 
fléchies  sur  le  bassin  de  façon  à relâcher  autant  que  possible 
la  paroi  abdominale,  le  chirurgien  fait  une  incision  parallèle 
au  ligament  de  Fallope  et  à quelques  centimètres  au-dessus, 
en  dehors  de  sa  partie  moyenne,  de  façon  à éviter  l’artère 
épigastrique.  Cette  incision  doit  avoir  environ  sept  centimètres 
au  niveau  de  la  peau.  Il  va  sans  dire  qu’elle  a moins  d’étendue 
vers  les  parties  profondes.  On  incise  couche  par  couche,  et 
avec  la  plus  grande  précaution,  absolument  comme  pour  l’opé- 
ration de  la  hernie  étranglée,  jusqu’à  ce  que  l’on  soit  arrivé  au 
niveau  du  fasciatransversalis.  Lorsque  l’on  est  sur  le  péritoine, 
on  y pratique  une  petite  ouverture  qu’on  agrandit  sur  la 
sonde  cannelée.  Immédiatement,  on  a sous  les  yeux  une  anse 
intestinale  que  l’on  reconnaît  comme  faisant  partie  du 
bout  d’intestin  placé  au-dessus  de  l’obstacle,  à sa  dilatation 
extrême,  à sa  couleur  plus  foncée  et  à son  aspect  luisant,  ca- 
ractères analogues  à ceux  que  l’on  a coutume  de  voir  sur 
une  anse  d’intestin  étranglée  dans  une  hernie.  11  y a bien  peu 
de  chances  pour  que  cette  anse  qui  se  présente  ainsi  sous  le 
bistouri  soit  une  anse  placée  au-dessous  de  l’obstacle  et  c’est, 
on  le  concevra  sans  peine,  une  circonstance  des  plus  heureuses 
pour  l’opération.  Cet  avantage  tient  aux  conditions  inhérentes 
àl’obstruction;  il  résulte  de  ce  que  les  anses  intestinales  situées 
au-dessous  de  l’obstacle  sont  revenues  sur  elles-mêmes  et 
rejetées  vers  les  parties  profondes  de  l’abdomen,  tandis  que 
celles  qui  sont  placées  au-dessus,  distendues  par  les  gaz  in- 
testinaux, tendent  à occuper  les  parties  les  plus  superficielles 
et  par  suite  à s’accoler  à la  face  profonde  de  la  paroi  antérieure 
du  ventre.»  Voici  comment  on  incise  ensuite  l’intestin,  temps 
le  plus  délicat  de  l’opération.  « L’anse  se  présente  d’elle-même 
à la  plaie  extérieure;  on  ne  doit  pas  chercher  à la  faire  sortir 
au  dehors  ni  à l’inciser  tout  d’abord.  On  commence  par  la  fixer 
à la  paroi  abdominale  par  deux  points  de  suture  établis  aux 
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(leux  extrémités  de  l’incision,  (fig.  72).  L’intestin  ainsi  assujetti, 
on  le  perfore  au  milieu,  à une  distance  égale  des  deux  angles 
delà  plaie,  par  une  aiguille  courbe  munie  de  son  fil,  laquelle  tra- 
verse la  paroi  antérieure  de  l’intestin  de  dehors  en  dedans, 
puis  de  dedans  en  dehors,  et  revient  perforer  une  des  lèvres 

de  la  plaie  abdominale 
pour  sortir  à quelques 
millimètres  dans  l’é- 
paisseur de  cette  lè- 
vre. On  forme  ainsi  un 
point  de  suture  qui 
comprend  dans  son 
anse  une  partie  du  ca- 
libre de  fintestin  et 
profond  de  la  plaie  abdominale.  Avec  .une  autre 
fait  autant  à la  lèvre  du  côté  opposé,  mais 
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le  bord 


aiguille  on  en 

en  faisant  passer  cette  dernière  aiguille  par  le  même  point  que 
la  première  a traversé  pour  perforer  l’intestin  de  dehors  en 
dedans.  Ceci,  fait,  on  continue  de  la  même  manière  les  autres 
points  de  suture,  et  c’est  seulement  lorsqu’on  en  a fait  un  nom- 
bre suffisant  (environ  4 à 5 de  chaque  côté),  que  l’on  incise 
l’intestin  dans  l’étendue  de  deux  centimètres  au  plus  entre  les 

])oints  de  suture.  Les 
matières  ne  peuvent  ainsi 
s’échapper  au  dehors  que 
quand  la  boutonnière  in- 
testinale est  en  contact 
parfait  avec  les  lèvres  de 
la  plaie  abdominale  et  ne  peuvent  par  conséquent  tomber 
dans  la  cavité  du  péritoine  » (fig.  73). 

Cette  méthode  diffère  de  celle  de  Maisonneuve  par  deux 
points  capitaux  : 1°  tout  d’abord  en  ce  que  ce  chirurgien  attirait 
l’intestin  au  dehors,  atin,  disait-il,  de  rechercher  la  partie  qui 
se  rapproche  le  plus  de  Lobstacle.  Il  donne  même,  comme 
moyen  de  s’assurer  qu’on  est  aussi  éloigné  que  possible  de 
l’estomac,  de  chercher  à sentir  les  valvules  conniventes  au  tra- 
vers des  parois  de  l’intestin,  la  rareté  de  ces  valvules  indi- 


riff.  73.  — Entérotomie.  Procédé  de  Nélaton. 
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quant  que  l’on  est  sur  l’iléon,  leur  nombre  et  lenr  saillie  très 
prononcée  indiquant  au  contraire  que  Ton  en  est  très  éloigné. 
L’inutilité  d’une  semblable  recherche,  les  difficultés  et  les 
dangers  qu’il  y a à dérouler  ainsi  l’intestin,  dangers  que  nous 
avons  précédemment  indiqués,  sont  suffisants  pour  la  faire 
rejeter  d’une  façon  absolue  : 2®  en  ce  que,  contrairement  à 
Nélaton,  il  incisait  l’intestin  avant  de  le  fixer  aux  lèvres  de  la 
plaie  abdominale  : de  là  le  danger  plus  grand  d’avoir  un  épan- 
chement stercoral  dans  le  péritoine,  sans  parler  de  la  difficulté 
qui  existe,  après  l’incision  de  l’intestin,  à empêcher  l’issue 
d"une  masse  énorme  de  gaz  et  de  matières  fécales,  les  sutures 
étant  beaucoup  plus  difficiles  à placer  après  qu’avant 
l’incision. 

Au  lieu  de  faire  à l’intestin  mis  à nu  une  large  ouverture, 
quelques  chirurgiens  ont  obtenu  un  résultat  analogue  d’une 
simple  piqûre  de  l’anse  distendue.  En  voici  un  exemple  tiré 
de  la  pratique  de  H.  Cooper.  11  s’agissait  d’une  obstruction 
intestinale  produite  par  un  cancer  de  l’S  iliaque  remontant  à 
dix  jours  et  combattue  inutilement  par  des  moyens  anodins. 
On  ponctionna  avec  un  fort  trocart  l’intestin  au  point  oii  il  était 
le  plus  saillant;  le  malade  fut  immédiatement  soulagé,  guérit 
après  établissement  d’une  fistule  stercorale  et  mourut  15  mois 
après  par  suite  des  progrès  de  la  maladie  {British  med.  Journ., 
1867).  Il  va  sans  dire  que  cette  ponction  n’offre  pas  les  avanta- 
ges de  l’incision  méthodique  et  que,  si  nous  rapportons  l obser- 
vation  du  chirurgien  anglais,  ce  n’est  pas  pour  engager  à l’imiter. 

Il  est  une  variété  d’entérotomie  susceptible  de  rendre  de 
grands  services  dans  quelques  cas  d’occlusion  intestinale  ; c’est 
la  colotomie  lombaire  par  le  procédé  d’Amussat.  Nous  revien- 
drons sur  ce  sujet  dans  un  chapitre  ultérieur  en  parlant  de  l’anus 
artificiel  pratiqué  pour  les  maladies  des  organes  pelviens  et 
en  particulier  pour  le  cas  de  tumeurs  du  rectum  ; nous  n’en 
traiterons  ici  que  dans  ses  rapports  avec  l’occlusion  intestinale. 

Comme  il  n’est  pas  douteux  que,  plus  l’anus  artificiel  est 
pratiqué  près  de  l’extrémité  inférieure  du  tube  digestif,  plus  le 
malade  a de  chances  de  guérison,  il  sera  indiqué  d’y  recourir 
toutes  les  fois  que  l’examen  du  malade  permettra  d’affirmer 
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que  Tobstacle  siège  sur  le  trajet  du  rectum  ou  de  l’S  iliaque. 

A peu  près  abandonnée  en  France,  la  colotomie  lombaire 
est  surtout  pratiquée  en  Angleterre  et  en  Amérique  où  elle  a 
donné  d’excellents  résultats  dans  les  occlusions  du  rectum  et 
de  rS  iliaque.  Les  rétrécissements  cancéreux  de  l’intestin  sont 
en  effet  une  des  causes  les  plus  fréquentes  d’occlusion  intes- 
tinale et  siègent  fréquemment  sur  l’S  iliaque  et  le  rectum, 
ainsi  que  le  prouve  le  relevé  des  statistiques  d’Haven,  de 
Ducliaussoy,  de  Coupland  et  Morris,  que  nous  empruntons  à 
la  thèse  d’un  de  nos  anciens  internes,  le  A.  Bulteau. 

Hoven 23  rétréc.  cane.,  la  lés.  siège  15  f.  sur  S.  il.  etrect. 


Coupland  et  Morris  58 

— 

— 

45 

— 

Duchaussoy 27 

— 

— 

12 

— 

Sur. . . . 108 

• — 

— 

— 

Le  procédé  de  Callisen,  qui  proposa  le  premier  la  colotomie 
lombaire,  est  abandonné  et  l’on  n’a  plus  actuellement  recours 
qu’au  suivant  qui  est  le  procédé  d’Amussat. 

Le  malade  étant  couché  sur  le  ventre,  un  peu  incliné  du  côté 
droit,  on  incise  la  peau  transversalement  à trois  centimètres 
au-dessus  de  la  crête  iliaque  : cette  incision,  qui  commence  au 
bord  externe  de  la  masse  commune  des  sacro-lombaire  et  long 
dorsal,  doit  s’étendre  jusqu’au  milieu  du  bord  supérieur  de 
l’os  des  iles  ; elle  a par  conséquent  cinq  à six  centimètres  d’é- 
tendue. Après  avoir  incisé  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  et  l’aponévrose,  on  aperçoit  le  grand  dorsal  et  le  grand 
oblique  qu’il  faut  inciser  transversalement  d’abord,  puis  ver- 
ticalement, de  même  que  la  couche  sous-jacente  formée  par  le 
petit  oblique  et  le  transverse.  Au  besoin  on  soulève  et  on 
incise  le  bord  externe  du  carré  lombaire.  Alors  apparaît  le 
tissu  graisseux  qui  enveloppe  le  côlon  : il  faut  l’enlever  avec 
précaution  et  s’assurer  de  la  position  de  l’intestin  quelquefois 
difficile  à trouver  quand  il  est  contracté  et  caché  derrière  le 
carré  crural,  ce  qui  n’est  point  l’ordinaire.  Le  côlon  une  fois 
reconnu,  ou  le  traverse  avec  deux  aiguilles  afin  de  mieux 
l’attirer  au  dehors,  puis  on  ponctionne  dans  l’intervalle  des 
deux  anses  : l’issue  des  gaz  et  des  matières  délayées  avertit 
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alors  que  Ton  est  bien  dans  l’intestin  qu’il  faut  inciser  cru- 
cialement  avec  un  bistouri  herniaire.  Il  ne  reste  plus  qu’à  su- 
turer la  muqueuse  avec  la  peau. 

Depuis  plusieurs  années  ce  procédé  a été  souvent  appliqué 
en  Angleterre  et  voici  comment  Heath,  dans  une  leçon  sur  la 
colotomie,  recommande  de  l’appliquer. 

Bien  que  l’opération  se  pratique  de  préférence  dans  la  ré- 
gion lombaire  gauche,  il  est  des  cas,  dit-il,  où  l’on  doit  opérer 
sur  le  côté  droit.  Ce  choix  doit  être  fait  spécialement,  quand, 
après  un  examen  attentif,  le  siège  exact  de  la  lésion  n’a  pu 
être  déterminé.  Il  faut  en  outre  faire  coucher  le  malade  sur 
le  côté  droit,  soulevé  et  soutenu  par  un  coussin.  Cela  fait,  le 
chirurgien  joint  les  deux  épines  iliaques  supérieures  gauches 
(antérieure  et  postérieure)  par  une  ligne  horizontale  du  milieu 
de  laquelle  il  élève  une  autre  ligne  verticale  qu’il  trace  avec  la 
plume  et  qui  atteint  le  bord  inférieur  de  la  dernière  côte  cor- 
respondante. Une  incision,  longue  de  quatre  pouces,  dont  la 
partie  moyenne  croise  le  milieu  du  trait  de  plume  vertical,  est 
portée  ensuite  à égale  distance  de  la  crête  iliaque  et  de  la 
dernière  côte.  Quelques  opérateurs  font  cette  incision  tout  à 
fait  horizontale.  Heath  la  fait  légèrement  oblique  et  parallèle 
à la  dernière  côte.  Après  avoir  incisé  successivement  les  di- 
verses couches  de  la  paroi  abdominale,  écarté  avec  le  doigt  la 
couche  graisseuse  profonde,  l’opérateur  procède  à la  recherche 
du  côlon.  Deux  cas  se  présentent  alors  : ou  bien  l’intestin 
est  distendu  par  des  gaz  et  s’offre  de  lui-même  dans  l’ouver- 
ture lombaire,  recouvert  seulement  parle  fascia  transversalis 
dont  l’épaisseur  est  variable  et  que  l’on  prend  quelquefois 
pour  le  péritoine;  ou  bien  l’intestin  est  vide,  et  dans  ce  cas, 
après  avoir  déchiré  avec  l’ongle  le  fascia  transversalis,  l’index 
recourbé  va  accrocher  le  côlon.  Si  cette  manœuvre  n’a  pas 
réussi,  il  suffit  ordinairement  de  faire  incliner  un  peu  le  ma- 
lade sur  le  dos  pour  que  l’intestin  vienne  se  placer  sur  le 
doigt  et  soit  facilement  attiré  entre  les  lèvres  de  l’incision. 
On  recherche  alors  sa  face  postérieure  qui  n’est  pas  recou- 
verte par  le  péritoine,  puis,  saisissant  une  longue  aiguille 
courbe  armée  d’un  fort  fil  de  soie,  on  l’enfonce  successive- 
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menl,  adroite  delà  ligne  verticale,  à travers  la  peau,  à travers 
l’intestin,  puis  de  nouveau  à travers  la  peau,  à gauche  du 
trait  de  plume.  On  procède  de  la  même  manière  pour  la 
lèvre  inférieure  de  l’incision.  L’intestin,  ainsi  fixé  de  chaque 
côté  de  la  ligne  verticale,  est  incisé  ensuite  transversalement, 
entre  les  deux  fils  dont  il  ne  reste  plus  qu’à  tirer  un  peu  le 
plein  que  l’on  coupe  ensuite.  On  a ainsi  quatre  chefs  qui 
sont  liés  deux  à deux.  Enfin  on  achève  la  fixation  du  côlon  par 
des  sutures  ordinaires. 

Les  diverses  circonstances  qui  peuvent  gêner  l’opérateur 
sont  : la  vacuité  de  l’intestin,  l’abondance  du  tissu  graisseux  et 
la  distension  de  la  cavité  péritonéale  par  des  gaz  [Bri/ish 
med.  Journ,,  1877). 

La  côlotomie  lombaire  est  laborieuse,  mais  elle  n’oflre  pas 
de  difficultés  sérieuses  ; son  avantage  principal  est  la  non- 
ouverture  du  péritoine  et  par  suite  l’éloignement  des  accidents 
de  péritonite  auxquels  le  malade  est  exposé  dans  la  côlotomie 
par  la  méthode  de  Littré  qui,  comme  on  le  sait,  a pour  but 
d’établir  un  anus  artificiel  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  En 
revanche,  la  situation  de  l’anus  artificiel  à la  partie  postérieure 
rend  plus  difficiles  les  pansements  et  les  soins  de  propreté, 
aussi  un  grand  nombre  de  chirurgiens  français,  notamment, 
préfèrent-ils  l’entérotomie  de  l’S  iliaque.  Cependant  M.  Bul- 
teau  prouve  dans  la  statistique  suivante  que  la  côlotomie  lom- 
baire d’Amussat  a donné  de  beaux  résultats. 

Guéris.  Morts.  Totaux. 


Bouger 9 2 11 

Erskine  Mason 54  22  76 

Hanvkin’s 22  21  43 

Heatii 7 .5  12 


92  50  142 


Mais  cette  opération  est  indiquée  seulement  quand  l’S iliaque 
est  le  siège  d’une  dégénérescence  organique  nettement  carac- 
térisée. Si  le  siège  de  l’occlusion  dans  le  gros  intestin  ne  peut 
être  bien  précisé,  il  est  préférable  d’avoir  recours  à l’entéro- 
tomie pratiquée  dans  la  fosse  iliaque  droite  pour  être  plus 
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certain  d’ouvrir  l’intestin  au-dessus  de  l’obstacle.  A plus  forte 
raison  cette  règle  doit-elle  être  suivie  toutes  les  fois  qu’il  est 
démontré  que  l’occlusion  a son  point  de  départ  plus  haut  que 
rS  iliaque. 

L'ouverture  au  niveau  de  la  partie  antérieure  du  cæcum 
doit  être  d’autant  mieux  préférée  à l’ouverture  dans  la  fosse 
iliaque  du  côté  opposé,  vantée  autrefois  par  Littré,  que  ce 
point  est  le  plus  rapproché  normalement  de  la  fin  de  l’in- 
testin grêle  et  qu’il  expose  moins  le  chirurgien  à tomber  sur 
une  anse  d’intestin  voisine  de  l’estomac  : or  on  sait  qu’il  faut 
avant  tout  éviter  de  laisser  entre  l’anus  artificiel  et  Testomac 
une  longueur  d’intestin  insuffisante  pour  la  digestion,  sous 
peine  de  voirie  malade  mourir  d’inanition.  L’expérience  dé- 
montre également  que  l’intestin  dilaté  se  présente  en  quelque 
sorte  spontanément  à ce  niveau,  tandis  qu’il  n’en  est  pas  de 
même  lorsque  l’incision  est  faite  plus  près  de  la  partie  anté- 
rieure et  moyenne  de  l’abdomen  ; en  outre,  l’anus  artificiel 
placé  dans  cette  dernière  région  serait  beaucoup  moins  com- 
mode pour  le  malade. 

Nous  avons  dit  plus  haut,  et  nous  en  avons  indiqué  la  cause, 
qu’il  y a rarement  lieu  de  craindre,  en  choisissant  la  région 
iliaque  droite,  de  tomber  sur  une  portion  d’intestin  placée  au- 
dessous  de  l’obstacle.  11  est  des  cas  cependant  où  ce  sont  des 
anses  vides  qui  sont  accolées  à la  paroi  abdominale,  si  bien 
que  ce  sont  elles  que  l’on  voit,  une  fois  le  péritoine  ouvert. 
Cette  complication,  quoique  rare,  doit  être  signalée  : il 
faut  y remédier  en  allant  à la  recherche  d’une  autre  partie  de' 
l’intestin  soit  par  la  plaie  qui  vient  d’être  faite,  soit  dans  un 
second  point  plus  favorable  de  l’abdomen.  C’est  la  ligne  de 
conduite  qui  fut  suivie  dans  les  observations  suivantes.  Four- 
rier, de  Serrouville,  opérant  un  malade  affecté  d’une  obstruction 
intestinale  de  date  ancienne  et  chez  lequel  le  hoquet  et  les 
vomissements  fécalo'ides  s’étaient  déclarés  malgré  l’emploi 
de  la  glace,  des  purgatifs,  des  lavements  et  des  ponctions 
capillaires,  trouva  au  lieu  d’élection  une  anse  intestinale  qui 
se  présenta  aussitôt  le  péritoine  ouvert  et  qui  donna  une 
quantité  insignifiante  de  matières  fécales  : il  sutura  la  plaie 
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intesliuale,  la  réduisit,  ce  qui  ne  se  fit  pas  sans  difficulté, 
se  mit  à la  recherche  d’une  autre  portion  d’intestin  placée 
au-dessus  de  l’obstruction  et  l’incisa.  Le  soulagement  pro- 
duit fut  immédiat,  mais  le  malade  mourut  soixante  heures 
après  l’opération  [Gazette  hehd.^  1864). 

Les  dangers  d’un  semblable  procédé  sautent  aux  yeux.  Sans 
parler  des  difficultés  en  présence  desquelles  on  se  trouve  pour 
réduire  l’anse  intestinale  par  l’étroite  plaie  abdominale,  il 
a en  outre  l’inconvénient  de  remettre  dans  l’abdomen  cette 
anse  ouverte  et,  quelqu’exacte  qu’ait  été  faite  la  suture,  il  y 
a lieu  de  se  demander  si  elle  ne  suffit  pas  pour  causer  la 
mort.  Suffirait-il  d’ailleurs,  comme  l’indique  l’auteur,  pour 
prévenir  une  pareille  complication,  de  ponctionner  l’anse  in- 
testinale à l’aide  d’un  trocart  capillaire  avant  d’y  faire  la 
boutonnière?  A coup  sûr  cette  ponction  serait  inoffensive  si 
l’on  se  voyait  forcé  de  rentrer  dans  le  ventre  l’anse  qui 
s’est  présentée  la  première.  Mais,  en  supposant  même  que 
la  sortie  par  le  trocart  de  gaz  et  de  liquides  intestinaux  donne 
à penser  que  l’anse  qui  se  présente  est  réellement  située 
au-dessus  de  l’obstacle,  il  faut  bien  admettre  que  si,  par 
une  cause  quelconque,  l’anse  ainsi  distendue  est  réellement 
au-dessous  de  lui,  la  ponction  capillaire  ne  servira  qu’à 
augmenter  les  causes  d’erreur.  Aussi,  dans  un  cas  semblable, 
nous  n’hésiterions  pas  à abandonner  à lui-même  l’anus 
artificiel  qui  aurait  été  pratiqué  sans  succès  et  à en  faire  un 
second  du  côté  opposé.  La  guérison  du  premier  anus  ne  serait 
pas  longue,  sa  présence  ajouterait  peu  à la  gravité  et  il  serait 
probable  qu’une  nouvelle  tentative  tomberait  juste.  En  effet, 
le  premier  insuccès  étant  du  à ce  que  les  anses  placées 
au-dessous  de  f obstacle  ont  été  rejetées  du  côté  opéré,  il  y a 
tout  lieu  de  supposer  que  celles  qui  sont  distendues  occupent 
le  côté  opposé,  comme  cela  eut  lieu  dans  l’observation  suivante 
de  Storck.  Ce  chirurgien  pratiquait  fentérotomie  par  le  pro- 
cédé de  Nélaton,  dans  la  fosse  iliaque  droite,  pour  une  obs- 
truction intestinale  produite  par  une  accumulation  de  con- 
crétions intestinales  consécutive  à une  paralysie  de  l’intestin. 
Le  cours  des  matières  ne  s’étant  pas  rétabli,  l’opération  fut 
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I renouvelée  dans  les  mêmes  conditions  au  niveau  de  la  fosse 
iliaque  gauche  et  il  s’en  écoula  par  cette  seconde  plaie  une 
grande  quantité.  Le  soulagement  du  malade  fut  immédiat. 

; Quelques  jours  après,  la  plaie  iliaque  de  même  que  l’anus 
laissaient  écouler  une  certaine  quantité  de  matières  sterco- 
I raies,  ce  qui  indiquait  la  disparition  de  l’obstacle.  Les  fis- 
tules ayant  été  abandonnées  à elles-mêmes,  la  droite  guérit 
complètement,  la  gauche  diminua  notablement  et,  lorsque  le 
malade  sortit,  il  ne  restait  plus  qu’une  fistule  qui  fut  conservée 
quelque  temps  encore  comme  une  fenêtre  de  sûreté  (Forhand- 
lingerved,  de  scondinaerske  nalur. , 1874). 

En  résumé,  quelle  que  soit  la  méthode  employée,  du  mo- 
ment où  l’on  est  arrivé  au-dessus  de  l’obstacle,  l’ouverture  de 
l’intestin  s’accompagne  d’un  flot  de  matières  fécales.  Il  peut  se 
faire  cependant  que  la  distension  considérable  à laquelle  a 
été  soumis  l’intestin  ainsi  que  l’inflammation  de  sa  paroi  para- 
lysent sa  tunique  musculaire  et  l’empêchent  de  se  vider 
avec  toute  la  facilité  que  l’on  pourrait  espérer  à 'priori.  On 
se  trouve  dans  ce  cas  comme  après  certaines  opérations 
de  hernie  étranglée  où  le  cours  des  matières  ne  se  rétablit 
pas  de  suite,  malgré  la  levée  de  l’étranglement.  11  ne  faut 
pas  alors  se  hâter  d’employer  les  purgatifs  énergiques,  car 
ils  pourraient  augmenter  l’irrilation,  produire  des  contrac- 
tions péristaltiques  dont  l’influence  funeste  s’exercerait  sui- 
tes brides  qui  tendent  à s’établir  au  niveau  de  l’anus  contre 
nature  et  faciliter  l’épanchement  des  matières  fécales  dans 
l’abdomen.  Nous  croyons  que  le  mieux,  lorsque  l’opération 
est  terminée  et  q;ue  l’intestin  s’est  débarrassé  d’une  partie  de 
son  contenu,  est  de  laisser  le  malade  au  repos  et  même  de 
lui  administrer  quelques  faibles  doses  d’opium  pour  diminuer 
la  contractilité  du  canal  digestif.  Au  bout  de  quelques  jours, 
alors  que  l’on  est  rassuré  sur  la  solidité  des  adhérences, 
il  sera  encore  temps  de  provoquer  l’expulsion  des  fèces  par 
un  purgatif  énergique. 

L’accident  le  plus  à redouter  pendant  les  premiers  jours  qui 
suivent  l’opération  est  la  péritonite.  Celle-  ci  peut  être  due  à ce  que 
pendant  l’opération  quelques  matières  seront  tombées  dans  le 
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péritoine,  mais  Je  plus  souvent  elle  est  consécutive  aux  dé- 
sordres produits  par  l’occlusion  intestinale  elle-même  et  qui 
déjà  étaient  trop  avancés  pour  qu’on  pût  les  faire  rétrograder. 
Les  antiphlogistiques  locaux,  les  cataplasmes  émollients  ou 
la  glace,  selon  les  circonstances,  doivent  être  employés  pour 
prévenir  cette  complication. 

L’alimentation  du  malade  à la  suite  de  l’opération  doit  éga- 
lement occuper  le  chirurgien.  Pour  ne  pas  provoquer  le  fonc- 
tionnement de  l’intestin  avant  que  les  adhérences  formées 
soient  suffisamment  solides,  il  prescrira  une  diète  sévère 
dans  les  premiers  jours  qui  suivront  l’opération,  ne  per- 
mettra que  du  bouillon,  du  laitage,  des  boissons  fraîches, 
rafraîchissantes,  mais  non  glacées,  car  la  glace,  comme  on  le 
sait,  provoque  des  mouvements  péristaltiques  et  antipéristal- 
tiques. Plus  tard,  au  contraire,  il  nourrira  le  malade  de  son 
mieux,  ce  qui  ne  sera  pas  chose  facile  puisque  les  matières 
alimentaires  seront  expulsées  avant  d’avoir  fourni  toutes  les 
parties  nutiitives  qu’elles  renfermaient.  Il  aura  donc  soin  de 
prescrire  des  aliments  riches  en  éléments  nutritifs. 

Enfin,  lorsque  le  malade  pourra  être  considéré  comme  guéri 
des  accidents  produits  par  l’occlusion,  il  songera  à le  guérir 
de  son  anus  contre  nature,  dégoûtante  infirmité,  à moins 
qu’il  n’ait  été  pratiqué  pour  une  lésion  organique,  auquel  cas 
la  fenêtre  intestinale  devra  être  maintenue  béante  pour  empê- 
cher la  mort. 

La  guérison  de  l’anus  artificiel  se  fait  en  quelque  sorte 
d’elle-même  lorsque  l’obstacle  au  cours  des  matières  a disparu, 
comme  cela  se  produit  pour  les  fistules  placées  sur  les  autres 
canaux  excréteurs,  le  canal  lacrymal  ou  l’urèthre  par  exemple. 
Il  suffit  de  placer  sur  l’orifice  externe  quelques  bourdonnets 
de  charpie  destinés  à apporter  un  léger  obstacle  mécanique 
à la  sortie  des  matières  et  à les  forcer  de  reprendre  leur  cours 
naturel.  En  quelques  jours  la  plaie  a suffisamment  diminué 
pour  que  le  malade  puisse  se  lever,  la  quantité  de  matières 
liquides  qu’elle  fournit  devient  insignifiante,  bien  qu’elle  soit 
persistante,  et  elle  est  sans  inconvénient  grave  pour  le  ma- 
lade. 11  lui  reste  cependant  assez  longtemps  quelques  coli- 
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qiies  résultant  de  l’adhérence  d’une  anse  inteslinale  à la  paroi 
abdominale  ; mais  ces  coliques  elles-mêmes  finissent  par  dis- 
paraître. Sous  le  rapport  de  la  guérison  cette  variété  d’anus 
artificiel  diffère  donc  de  celles  que  l’on  observe  à la  suite  des 
hernies  externes  étranglées,  puisque  celles-ci  sont  extrême- 
ment difficiles  à guérir.  La  cause  en  est  que  dans  ces  dernières 
une  portion  d’anse  intestinale  a disparu  et  qu’il  en  est  résulté, 
au  fond  du  trajet  fistuleux,  une  saillie  à laquelle  on  a donné  le 
nom  d’éperon,  formée  par  l’adossement  de  l’intestin  à lui- 
même  : celui-ci  oppose  un  obstacle  souvent  complet  au  réta- 
blissement du  cours  des  matières.  Or  il  n’existe  pas  d’éperon 
dans  les  anus  artificiels  qui  nous  occupent,  parce  que  pour 
leur  établissement  il  n’a  pas  été  nécessaire  de  faire  à l’intestin 
une  perte  de  substance,  ni  dans  le  sens  de  la  longueur  ni  dans 
le  sens  de  la  largeur.  Cependant  il  est  des  cas  où  les  petits 
moyens  dont  nous  venons  de  parler  ne  suffisent  pas  à amener 
la  guérison  ; dès  lors  il  faut  pratiquer  une  nouvelle  opération 
pour  fermer  l’orifice  anormal. 

Le  procédé  le  plus  simple  consiste  à suturer  après  avivement 
les  lèvres  delà  plaie.  Voici  comment  opérait  Velpeau.  Dans  un 
premier  temps  il  enlevait  autour  de  l’orifice  cutané  le  tissu  ino- 
dulaire  en  ménageant  le  contour  profond  ou  intestinal  de  la 
fistule;  il  passait  ensuite  des  fils  sans  aller  jusqu’à  l’intestin 
et  appliquait  une  suture  serrée.  11  pansait  ensuite  le  ma- 
lade sans  comprimer  le  ventre  et  prescrivait  la  diète  plusieurs 
jours  pendant  lesquels  il  administrait  un  laxatif  quotidien.  11 
insistait  tout  spécialement  sur  la  nécessité  d’un  avivement 
large  et  profond  afin  que  le  contact  des  surfaces  saignantes 
fût  bien  assuré. 

Malgaigne  a modifié  ainsi  ce  procédé.  Il  avivait  le  trajet  fistu- 
leux  dans  toute  son  épaisseur  jusqu’à  l’intestin  qu’il  détachait 
ensuite  de  ses  adhérences  et  qu’il  renversait  en  dedans  de 
façon  à ce  que  les  surfaces  saignantes  de  ce  dernier  fussent 
adossées  et  maintenues  en  contact  par  la  suture  de  Gély.  On 
conçoit  sans  peine  qu’un  semblable  procédé  n’est  applicable 
qu’aux  anus  de  date  ancienne  et  après  l’essai  du  précédent  ; car, 
si  les  adhérences  de  l’intestin  à la  paroi  abdominale  sont  peu 
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étendues,  il  expose  en  les  décollant  à ouvrir  le  péritoine. 

Les  autres  procédés  analogues  qui  ont  été  proposés  parNé- 
laton,  Denonvilliers,  Laugier  et  M.  Gosselin,  s’appliquent  sur- 
tout aux  cas  moins  simples  que  ceux  qui  nous  occupent.  Nous 
en  parlerons  plus  loin  (voy.  Anus  contre  nature). 

Avant  de  terminer  ce  qui  a trait  à la  gastro-entérotomie, 
il  nous  reste  à parler  maintenant  de  ses  indications,  de  ses 
contre-indications  et  des  succès  qu'elle  a donnés  entre  les 
mains  des  chirurgiens  habiles. 

Elle  doit  être  pratiquée  toutes  les  fois  que  les  symptômes 
de  l’obstruction  intestinale  ont  été  vainement  traités  par  les 
moyens  anodins  dont  nous  avons  parlé.  La  principale  contre- 
indication,  c’est  quand  on  est  appelé  trop  tard  près  d’un  ma- 
lade mourant.  Cette  proposition  contre  laquelle  l’ancienne 
Académie  de  chirurgie  s’élevait  avec  la  plus  grande  énergie, 
le  jour  où  Hévin  dans  un  mémoire  remarquable  essayait  de 
la  lui  faire  accepter  pour  des  cas  particuliers,  a été  vantée 
par  les  chirurgiens  les  plus  estimés  de  notre  époque. 

Suivant  eux,  toutes  les  fois  que  l’étranglement  interne,  à 
marche  aiguë  du  chronique,  se  produit,  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
recourir  à l’entérostomie,  puisque  ces  maladies  entraînent  fata- 
lement la  mort. 

Cependant,  de  nos  jours,  bon  nombre  de  chirurgiens  préfè- 
rent recourir  comme  autrefois  à la  gastrotomie  simple,  d’au- 
tres vantent  l’abstention. 

Les  partisans  de  la  gastrotomie  s’appuient  sur  ce  que  l’en- 
térostomie ne  permet  pas  aux  matières  de  reprendre  leur  cours 
immédiat,  de  voir  et  de  lever  les  adhérences,  les  brides,  les 
torsions,  les  invaginations;  pour  eux  elle  est  moins  dangereuse 
à pratiquer,  grâce  aux  progrès  de  la  chirurgie  moderne. 

Les  partisans  de  ï abstention  prétendent  que,  dans  bon  nom- 
bre de  cas,  on  obtient  des  résultats  aussi  favorables  en  aban- 
donnant la  maladie  à elle-même.  Chez  les  enfants,  disent-ils, 
on  compte  près  de  30  guérisons  spontanées  sur  100  cas  d’inva- 
gination, et  chez  les  vieillards  la  proportion  de  mortalité  à la 
suite  des  étranglements  internes  serait  encore  moins  considé- 
rable. 
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j A ces  objections,  les  'partisans  de  ï entérostomie  répondent 
' que  la  gastrotomie,  pratiquée  dans  ces  cas,  nécessite  une 
incision  longue,  par  laquelle  les  anses  intestinales  distendues 
s’échappent  aisément  et  se  réduisent  avec  peine.  En  raison  de 
cette  distension  disproportionnée  à la  capacité  intérieure  de  la 
cavité  pelvi-abdominale,  le  chirurgien  découvre  difficilement, 
dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  la  cause  de  l’étranglement 
et,  pour  ne  pas  s’exposer  à faire  une  opération  inutile,  dont 
on  comprend  la  responsabilité,  il  préfère  souvent,  comme 
nous  l’avons  fait  avec  succès,  terminer  l’opération  en  faisant 
en  même  temps  l’entérostomie.  En  outre,  celle-ci  permet  éga- 
lement au  cours  des  matières  de  se  rétablir  promptement  et, 
grâce  aux  progrès  de  la  chirurgie,  elle  est  peu  dangereuse. 
D’ailleurs,  même  dans  les  cas  les  plus  favorables  en  appa- 
rence pour  la  gastrotomie,  lorsqu’il  s’agit,  par  exemple,  de 
rompre  une  bride,  on  peut  trouver  l’anse  comprimée  rompue 
en  plusieurs  points  : il  ne  reste  alors  d’autre  ressource  que  de 
la  réséquer.  Quant  à l’abstention,  ils  affirment  qu’elle  est  beau- 
coup plus  dangereuse  que  ses  partisans  le  prétendent  et  que, 
sauf  les  cas  d’invagination,  la  mort  est  la  règle,  quand  l’étran- 
glement interne  est  abandonné  à lui-même.  Pour  eux,  il  est 
aussi  urgent  d’appliquer  l’entérostomie,  dans  tous  les  cas 
d’étranglements  aigus,  que  de  faire  la  trachéotomie  dans  le 
croup,  afin  de  donner  à la  nature  et  au  chirurgien  le  temps 
d’intervenir  pour  provoquer  la  guérison  définitive.  Sans  doute, 
celle-ci  n’est  pas  assurée,  et  l’anus  contre  nature  ne  s’oppose 
pas  d’une  façon  absolue  aux  progrès  d’une  péritonite,  à l’éli- 
mination d’une  eschare  intestinale  produite  par  un  étrangle- 
ment, à un  épanchement  stercoral  ultérieur,  mais  elle  peut 
seule  donner  aux  tissus  le  temps  de  subir  les  modifications 
remarquables  qui  ont  pour  effet  de  parer  à ces  dangers,  même 
à ceux  de  la  gangrène  intestinale  que  nous  avons  précédera  - 
ment  étudiée. 

En  est-il  de  même  lorsque  l’obstacle  est  lié  à une  affec- 
tion organique  incurable,  un  cancer  de  l’intestin  par  exemple, 
et  que  le  malade  est  déjà  voué  à une  mort  prochaine  ? Nous 
n’hésitons  pas  à répondre  par  l’affirmative,  et  en  cela  nous 
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avons  avec  nous  l’opinion  de  la  plupart  des  auteurs  modernes. 
En  voici  les  raisons.  Disons  tout  d’abord  que  le  plus  sou- 
vent, même  dans  ce  cas,  le  diagnostic  ne  peut  être  précisé;  il 
reste  donc  toujours  des  doutes  sur  la  cause  de  l’obstruction. 
N’avons-nous  pas  dit  au  chapitre  du  diagnostic  que  des  chi- 
rurgiens éminents  avaient  pris  quelquefois  une  concrétion 
stei*corale  pour  un  cancer  de  l’S  iliaque?  Si  donc  on  peut 
confondre  la  première  affection  qui  est  curable  avec  l’autre 
qui  ne  l’est  pas,  il  serait  non  moins  regrettable  de  laisser 
succomber  des  malades,  qu’une  opération  faite  à temps  au- 
rait pu  sauver.  Si,  d’ailleurs,  on  ne  guérit  pas  les  cancéreux, 
l’opération  qu’on  leur  pratique  est  loin  d’être  inutile.  Elle 
diminue  l’intensité  des  accidents  immédiats  et  des  douleurs 
auxquelles  ils  sont  en  proie,  elle  prolonge  leur  vie  au  delà 
d’un  terme  parfois  long,  puisqu’il  s’est  agi  de  quinze  mois 
dans  une  observation  que  nous  avons  citée  plus  haut  ; on 
a même  prétendu  que  les  matières  fécales  ne  venant  plus 
irriter  par  leur  présence  la  production  cancéreuse,  cette 
dernière  aurait  été  sinon  arrêtée,  du  moins  entravée  dans 
sa  marche  assez  pour  que  bon  nombre  de  malades  aient 
quitté  riiôpital  et  aient  été  pendant  longtemps  perdus  de 
vue. 

Parmi  les  objections  qui  ont  été  faites  à l’entérotomie,  on 
a dit  encore  qu’elle  reporte  l’orifice  anal  trop  près  de  l’es- 
tomac et  que,  par  la  suite,  l’alimentation  du  malade  deve- 
nant insuffisante,  elle  force  les  opérés  à mourir  de  faim.  Sans 
nul  doute,  la  digestion  ne  sera  pas  aussi  complète  qu’à  l’état 
normal,  et  déjà. nous  avons  indiqué  dans  quelle  mesure  on 
pouvait  y remédier;  mais  n’oublions  pas  que  cette  compli- 
cation n’est  pas  aussi  à craindre  qu’on  serait  tenté  de  le  croire, 
puisque  c’est  la  fin  de  l’intestin  grêle  qui  est  choisie  par 
l’opérateur  et  que  le  malade  n’est  privé  que  de  la  digestion  de 
son  gros  intestin.  Or  les  fonctions  de  ce  dernier  au  point  de 
vue  de  la  nutrition  sont  secondaires  : avec  une  alimentation  sage- 
ment choisie  elles  ne  sont  pas  indispensables  et,  jusqu’à  un  cer- 
tain point,  elles  peuvent  être  suppléées  par  les  lavements  nutri- 
tifs administrés  par  la  voie  rectale.  D'ailleurs,  mieux  que  toute 
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sorte  de  vues  théoriques,  l’expérience  prouve  que  bon  nombre 
de  malades  ont  pu  vivre  des  années  avec  un  anus  artificiel. 

La  crainte  de  tomber  au-dessous  de  l’obstacle  et  de  faire 
une  opération  inutile  ne  doit  pas  davantage  nous  arrêter  puis- 
que le  fait  est  rare  et  que,  s’il  se  présente,  on  peut  y remédier. 

On  a également  objecté  que  Tanus  artificiel  est  une  infir- 
mité gênante  que  peu  de  malades  accepteraient  s’ils  en  con- 
naissaient à l’avance  les  ennuis.  Mais  nous  avons  déjà  fait 
observer  que,  dans  nombre  de  cas,  cette  infirmité  n’est  que 
temporaire;  quant  à ceux  pour  lesquels  elle  reste  l’unique 
condition  d’existence,  ils  diront  que  c’est  déjà  beaucoup  de 
leur  avoir  conservé  la  vie.  Rien  n’empêche  d’ailleurs  le  chi- 
rurgien de  soutenir  leur  moral  en  leur  promettant  qu’à  un 
moment  donné  il  les  débarrassera  de  cette  infirmité. 

Cependant,  comme  nous  l’avons  dit,  il  ne  faut  pas  exagérer 
ces  tendances  et  tenter  l’opération  sur  un  malade  atteint  de 
péritonite  généralisée.  Les-  symptômes  qui  doivent  porter  le 
chirurgien  à s’abstenir  sont  les  suivants.  La  douleur  à la- 
quelle le  malade  était  en  proie  s’est  tout  à coup  arrêtée;  en 
même  temps  le  pouls  a faibli,  un  extrême  abattement  des 
forces  est  survenu,  accompagné  de  syncopes,  de  défaillances, 
de  fétidité  de  l’haleine,  de  dyspnée  extrême  et  de  convul- 
sions. Agir  dans  ce  cas  serait  sans  raison  augmenter  les  souf- 
frances du  malade  et  activer  sa  mort. 

Enfin,  contre  l’entérotomie,  on  a invoqué  l’âge  du  malade. 
Ashurst  a démontré,  par  des  statistiques  dont  nous  parlons 
plus  loin,  qu’il  ne  faut  jamais  la  proposer  au-dessous  de 
l’âge  d’un  an,  toutes  les  opérations  pratiquées  plus  tôt  ayant 
été  suivies  de  mort.  11  fait  en  outre  observer  qu’à  cet  âge 
l’obstruction  est  toujours  due  à une  intussusception,  c’est- 
à-dire  à la  variété  qui  a le  plus  de  tendance  à guérir  par  éli- 
mination spontanée  de  la  partie  invaginée.  Sa  statistique  a 
donc  de  la  valeur  : néanmoins,  comme  nous  manquons  de 
documents  suffisants  pour  apprécier  ses  allégations,  nous 
nous  bornerons  à les  enregistrer. 

Mais  ce  n’est  pas  tout  de  démontrer  que  la  gastrotomie  et 
l’entérotomie  sont  au  nombre  des  opérations  les  plus  utiles  de 
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la  chirurgie,  qu’elles  sont  d’une  grande  simplicité,  quelles 
peuvent  compter  parmi  celles  dont  le  manuel  opératoire  est 
le  moins  compliqué,  que  les  accidents  dont  nous  avons  parlé, 
et  qui  sont  dus  parfois  au  défaut  d’expérience  du  chirurgien, 
sont  exceptionnels,  qu’entîn,  grâce  aux  anesthésiques,  la  dou- 
leur est  à peu  près  nulle,  et  qu"à  l’aide  de  nos  pinces  hémos- 
tatiques et  au  petit  calibre  des  vaisseaux  de  la  région,  il  n’y 
a pas  à craindre  d’hémorrhagie,  il  faut  également  connaître 
les  résultats  des  statistiques  qui  ont  été  publiées  soit  en 
France^  soit  à l’étranger.  Ce  n’est  pas  dans  un  livre  comme 
celui-ci  qu’il  convient  de  rechercher,  pour  le  faire  connaître, 
le  nombre  exact  des  cas  qui  ont  été  publiés  jusqu’à  ce  jour: 
nous  nous  contenterons  de  ceux  qui  ont  été  relevés  dans  des 
ouvrages  spéciaux,  en  particulier  dans  ceux  d’Ashurst  (1)  et 
de  Bulteau,  qui  ont  surtout  mentionné  les  opérations  de  gas- 
trotomie simple  pratiquées  en  vue  de  lever  directement  l’obsta- 
cle avec  les  doigts  sans  ouvrir  en  même  temps  l’intestin. 

Dans  un  premier  tableau  contenant  13  cas  d’intussuscep- 
tion,  Ashurst  compte  5 guérisons  et  8 morts;  encore  est-il 
que,  parmi  ces  8 morts,  se  trouvent  3 enfants  au-dessous  d’un 
an  et  chez  lesquels,  comme  nous  l’avons  dit,  l’opération 
aurait  pu  ne  pas  être  pratiquée. 

Dans  un  second  tableau  contenant  57  cas  dans  lesquels 
l’obstruction  était  due  à des  causes  autres  que  des  invagina- 
tions, on  a obtenu  18  guérisons,  soit  32  p.  100. 

14  nouveaux  cas  de  gastrotomie  recueillis  par  le  D'  Bul- 
teau ont  donné  6 guérisons.  Mais  sur  ces  6 cas  heureux, 
trois  fois  il  fallut  recourir  à la  gastro-entérotomie. 

11  serait  intéressant  de  comparer  les  résultats  donnés  parla 
gastrotomie,  méthode  ancienne  qui,  de  nouveau,  tend  à se 
vulgariser,  avec  ceux  que  donne  l’entérostomie.  Mais  jusqu’ici 
il  n’a  pas  été  publié  de  tableaux  statistiques  assez  importants 
pour  juger  la  question;  aussi  avons-nous  dû  rechercher  les 
faits  publiés  dans  les  recueils  français  et  étrangers.  Nous  en 
donnons  un  résumé  succinct. 

(1)  On  Laparatomy  as  aremedy  for  intussusception.  {Amer.  Journ.  of.  med. 
Science,  1874). 
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En  1857,  Trousseau  rapporta  dans  la  Gazette  des  hôpitaux, 
sans  donner  de  détails,  deux  cas  qu’il  eut  l’occasion  d’observer 
dans  sa  pratique  privée  et  dans  lesquels  les  opérés  guérirent 
complètement.  11  parle  en  outre  d’un  malade  opéré  par  Jobert 
pour  un  étranglement  interne  et  il  attribue  la  mort  par  péri- 
tonite qui  survint  après  quelques  jours  à ce  que  l’opération, 
comme  toujours,  avait  été  pratiquée  trop  tard. 

Adam  traitait  depuis  six  mois  un  malade  affecté  d’un  cancer 
de  l’intestin  quand  tous  les  signes  de  l’obstruction  intestinale 
complète  se  présentèrent.  Après  plusieurs  tentatives  faites 
pour  introduire  par  le  rectum  un  tube  destiné  à dépasser 
l’obstacle,  il  fit  l’entérotomie  dans  l’aine  gauche,  à peu  de  dis- 
tance au-dessus  de  l’obstacle  qu’il  sentit  au  niveau  de  l’S 
iliaque  et  dont  il  reconnut  la  nature  cancéreuse  pendant 
l’opération.  L’amélioration  dans  l’étal  de  la  malade  suivit  immé- 
diatement la  sortie  des  matières  fécales  par  la  plaie  intestinale. 
Au  bout  d’un  mois,  celle-ci  était  guérie,  la  défécation  se 
faisait  facilement  par  la  paroi  abdominale  et  la  santé  était 
améliorée  [Med.  Times  and  Gaz.,  1857). 

Sanchez  de  Toca  traitait  une  malade  pour  un  calcul  de  l’in- 
testin qui  avait  déterminé  un  abcès  et  une  ouverture  fîstuleuse 
de  la  paroi  intestinale  insuffisante  pour  son  passage;  le  calcul 
détermina  bientôt  des  symptômes  d’étranglement.  Il  fit  une 
incision  à l’intestin  pour  agrandir  l’ouverture  et  parvint  à 
extraire  ce  corps  étranger  qui  pesait  600  grammes.  La  mort 
par  péritonite  survint  peu  de  temps  après  l’opération  [El  siglo 
med.,  1862). 

Briquet,  en  1867,  communiqua  à la  Société  de  médecine 
une  observation  d’entérotomie  pratiquée  par  Velpeau  chez  une 
femme  de  40  ans  qui,  depuis  vingt  ans,  présentait  pour  la  pre- 
mière fois  des  symptômes  d’obstruction  intestinale.  L’amélio- 
ration fut  immédiate,  et  huit  jours  après  la  guérison  était  très 
avancée.  La  fin  de  l’observation  fait  défaut. 

Dans  la  même  séance.  Ad.  Richard  rapporta  l’observation 
d’une  malade  qui  n’avait  pas  été  à la  selle  depuis  vingt  jours  et 
qui  succomba  neuf  jours  après  l’opération  : en  même  temps  il 
affirmait  que,  sur  dix  opérations  semblables  pratiquées  par 
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Nélaton.  il  y avait  eu  cinq  succès.  Ce  chiffre  mérite  d’entrer 
dans  notre  statistique  parce  qu’il  nous  a été  communiqué  à 
la  même  époque  par  notre  savant  maître. 

En  1867,  Dolbeau  cite  dans  ses  Cliniques  chirurgicales 
deux  cas  d’entérotomies  pratiquées  par  lui.  La  première  eut 
lieu  sur  un  homme  de  49  ans  qui  présentait  depuis  huit  ans 
des  phénomènes  d’obstruction  survenus  subitement,  sans 
cause  appréciable.  L’état  général  était  déplorable.  Faciès 
grippé,  extrémités  refroidies,  pouls  petit,  respiration  précipi- 
tée et  anxieuse,  hoquets,  vomissements  verdâtres.  Tuméfac- 
tion énorme  du  ventre.  L’opération  fut  suivie  d’un  soulage- 
ment immédiat  et  du  rétablissement  du  cours  des  matières. 
Trois  mois  après  le  début  des  accidents,  le  malade  sortait  de 
ITiôpital,  n’ayant  plus  qu’une  fîstulette  qui  se  ferma  d’elle- 
même  peu  de  jours  après.  La  seconde  fut  pratiquée  chez  un 
homme  affecté  d’un  cancer  de  l’S  iliaque  et  qui  était  traité 
depuis  huit  mois  d’une  diarrhée  rebelle  dans  le  service  de 
Grisolle.  Tout  d’un  coup  des  symptômes  d'obstruction  intes- 
tinale apparurent  et,  dix-neuf  jours  plus  tard,  le  malade  se 
décida  à l’opération.  Mort  trente-six  heures  après.  L’au- 
topsie confirma  le  diagnostic. 

Puglière  fit  l’entérotomie  par  le  procédé  de  Nélaton  chez 
une  femme  qui,  sans  antécédents  morbides,  fut  prise  de  symp- 
tômes aigus  et  menaçants  d’obstruction  intestinale  qu’il  attri- 
buait à une  invagination.  L’incision  de  l’intestin,  bien  que 
faite  au-dessus  de  l’obstacle  comme  la  suite  vint  le  démon- 
trer, ne  donna  lieu  tout  d’abord  qu’à  l’écoulement  d’une 
quantité  insignifiante  de  liquide.  Le  rétablissement  du  cours 
des  matières  et,  par  suite,  la  guérison  de  l’anus  artificiel  ne 
furent  complets  qu’après  cinq  mois  de  séjour  à l’hôpital 
-[Lyon  méd.^  1871). 

En  1867,  M.  Thomas,  de  Tours,  communiqua  à la  Société  de 
chirurgie  l’observation  d’un  malade  âgé  de  44  ans  auquel  il 
avait  pratiqué  l’ouverture  du  cæcum  à la  partie  inférieure 
droite  de  l’abdomen  pour  des  symptômes  d’obstruction  intes- 
tinale. La  constipation  durait  depuis  trente-trois  jours.  L’issue 
des  matières  soulagea  immédiatement  le  malade,  mais  quatre 
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semaines  après  de  nouveaux  accidents  se  déclarèrent.  Il  poussa 
des  injections  par  les  deux  bouts  de  l’intestin  et  de  la  sorte 
obtint  des  matières  solides  par  l’anus  artificiel.  Trois  mois  plus 
tard  la  guérison  était  complète.  Le  malade  ayant  succombé 
une  année  après,  on  trouva  que  le  rétrécissement  était  dû  aux 
cicatrices  d’une  ancienne  dyssenterie. 

En  1868,  nous  fîmes  la  gastrotomie  sur  une  malade  atteinte 
d’occlusion  intestinale  pour  tâcher  de  découvrir  et  au  besoin 
de  lever  la  cause  de  l’étranglement.  N’ayant  pas  vu  l’obstacle 
au  cours  des  matières  et  craignant  de  l’avoir  laissé  bien  que 
nous  eussions  passé  la  main  autour  des  intestins  dans  toutes 
les  directions,  nous  nous  décidâmes  à pratiquer  en  même  temps 
l’entérostomie  avecMM.  Roussin  et  de  la  Rosa:  nous  établîmes 
un  anus  contre  nature  en  fixant  l’intestin  à la  paroi  abdomi- 
nale. La  malade  guérit. 

En  1871,  M.  Panas  communiqua  à la  Société  de  chirur*- 
gie  une  observation  d’entérotomie  pratiquée  au  côté  gauche 
chez  un  homme  de  75  ans  pour  des  accidents  aigus  d’obstruc- 
tion intestinale.  Six  heures  après  l’opération,  le  malade  mou- 
rut. ((  A l’autopsie,  on  trouva  une  péritonite  circonscrite  de  la 
portion  sous-ombilicale,  et  vers  la  fin  de  l’intestin  grêle  la 
torsion  d’une  anse  de  gauche  à droite  du  cæcum  vers  l’iléon. 
Cette  torsion  formait  deux  tours.  Au  niveau  de  l’entre-croi  - 
sement  de  l’anse  les  tuniques  intestinales,  sauf  la  péritonéale, 
étaient  coupées.  » 

Celte  année  même  nous  faisions  avec  le  D'  Soudry  l’en- 
térostomie chez  un  malade  traité  depuis  trois  ans  pour  une 
tumeur  du  côlon  ascendant  au  moment  où  il  allait  succomber 
aux  progrès  de  l’occlusion.  L’opération  fût  suivie  d’une  gué- 
rison temporaire. 

En  résumé,  sur  les  27  opérations  dont  nous  avons  parlé  au 
cours  de  cet  article,  l’entérotomie  a donné  1 1 succès.  En  admet- 
tant, ce  qui  est  bien  démontré,  que  beaucoup  d’insuccès 
aient  été  négligés  dans  ces  statistiques,  tandis  que  presque 
tous  les  succès  y seraient  portés,  ces  derniers  seraient  encoiæ 
assez  nombreux  pour  encourager  les  chirurgiens  à pratiquer 
cette  opération  dans  tous  les  cas  où  elle  est  l’unique  ressource. 
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lleriiies  externes. 

La  description  des  tumeurs  formées  par  les  viscères  dépla- 
cés au  travers  des  parois  pelvi-abdomiiiales  ne  rentre  qu’indi- 
rectement  dans  le  cadre  de  cet  ouvrage  : aussi  nous  les  dé- 
crirons aussi  brièvement  que  possible.  Cependant  si.  dans  la 
majorité  des  cas,  les  hernies  externes  donnent  lieu  à des  tu- 
meurs qui  se  séparent  nettement  des  autres  par  leur  sympto- 
matologie spéciale  et  par  leur  marche,  il  faut  bien  reconnaître 
qu’elles  revêtent  parfois,  grâce  à leur  situation,  à leurs  com- 
plications ou  à quelque  anomalie  dans  leur  développement,  des 
caractères  et  un  aspect  propres  à égarer  le  diagnostic.  Il  est 
d’autre  part  deux  classes  de  hernies,  les  hernies  par  éventra- 
tion et  les  hernies  graisseuses,  qui  ont  avec  les  tumeurs  tant 
pariétales  que  viscérales  de  l’abdomen  et  du  bassin,  des  rela- 
tions si  intimes  qu’il  nous  a paru  utile  d’attirer  l’attention  sur 
ce  sujet. 

Pour  éviter  les  répétitions,  nous  décrirons  d’abord  l’étiolo- 
gie, l’anatomie  et  la  physiologie  pathologiques  des  hernies  à 
un  point  de  vue  succinct  et  général;  nous  réunirons  ensuite 
dans  un  même  chapitre  les  caractères  communs  aux  tumeurs 
par  hernies  simples  ou  compliquées  ; enfin,  dans  une  série  de 
paragraphes  spéciaux,  nous  ferons  l’histoire  particulière  de 
chaque  hernie,  en  insistant  principalement  sur  les  caractères 
anormaux,  les  complications  et  les  difficultés  qui  en  résultent 
pour  le  diagnostic.  Nous  consacrerons  ensuite  un  chapitre 
spécial  au  traitement  de  toutes  ces  hernies. 


I.  Généralités  sur  les  hernies  externes. 

On  divise  les  hernies  externes  en  congénitales , trauma- 
tiques et  spontanées.  Nous  conserverons  ceite  division  tout  en 
faisant  nos  réserves  sur  le  dernier  terme  qui  nous  paraît 
plutôt  un  aveu  d’ignorance  que  l’expression  d’un  fait  vrai. 
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11  est  d’usage  en  effet  de  rattacher  toutes  les  hernies  à 
l’action  combinée  de  la  configuration  des  parties,  de  la  pesan- 
teur et  de  k contraction  musculaire  : la  vérité  est  qu’il  existe 
des  cas  dans  lesquels  on  ne  sait  auquel  de  ces  facteurs  il 
faut  attribuer  le  rôle  prédominant. 

Les  hernies  congénitales  ont  leur  pathogénie  spéciale  : elles 
se  rattachent  à un  vice  de  l’évolution  embryonnaire.  Tantôt  elles 
sont  le  fait  de  la  permanence  d’un  état  embryonnaire  norma- 
lement transitoire  et  existent  au  moment  de  la  naissance 
(hernies  ombilicales)  ; d’autres  fois  elles  n’apparaissent  que 
pendant  les  jours  qui  suivent  la  naissance,  bien  qu’elles  se 
fassent  par  un  canal  congénital  (hernies  dans  la  tunique  va- 
ginale). 

Les  hernies  traumatiques  sont  celles  qui  succèdent  à un 
affaiblissement  de  la  paroi  abdominale  par  une  solution  de 
continuité  récente  (contusion,  plaie),  ou  par  un  traumatisme 
ancien  (cicatrice)  ; les  premières  sont  immédiates,  les  autres 
ne  surviennent  qu’après  un  temps  variable  par  distension  de 
la  cicatrice. 

Les  hernies  dites  spontanées  sont  le  fait  de  causes  appré- 
ciables qui  sont  par  ordre  d’importance  : raffaiblissement  de 
la  paroi  abdominale,  la  contraction  musculaire  et  la  pesan- 
teur. L’affaiblissement  de  la  paroi  abdominale  peut  être  con- 
génital ou  acquis.  Congénital,  il  relève  d’un  vice  de  conforma- 
tion qui  est  souvent  héréditaire.  Malgaigne,  qui  a attiré  l’at- 
tention sur  ce  point,  a retrouvé  86  fois  l’hérédité  sur  316  cas 
de  hernies.  Kingdon,  reprenant  ces  recherches  et  interrogeant 
à ce  point  de  vue  les  hernieux  qui  se  sont  présentés  pendant 
l’année  1863  à la  Société  des  bandages  de  liOndres,  a relevé 
183 1 cas  d’hérédité  et  confirmé  ainsi  les  résultats  de  Malgaigne. 
Cet  affaiblissement  de  la  paroi  se  traduit  par  une  conforma- 
tion spéciale  caractérisée  du  nom  de  ventre  à triple  saillie, 
une  médiane  verticale  correspondant  aux  muscles  droits  et 
deux  bourrelets  latéraux  parallèles  aux  arcades  de  Fallope. 
Acquis,  il  est  le  fait  de  tumeurs,  d’épanchements  coexistants 
ou  disparus,  et  se  rencontre  normalement  chez  les  vieillards, 
les  convalescents,  les  misérables,  les  alcooliques,  toutes  classes 
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d’individus  chez  lesquels  les  hernies  sont  fréquentes.  Ainsi 
distendue,  éraillée  ou  seulement  affaiblie,  la  paroi  cède  sous 
l’influence  d’une  cause  déterminante  légère  telle  que  la  con- 
traction musculaire.  Celle-ci  ne  joue  dans  la  majorité  des 
cas  qu’un  rôle  accessoire,  secondaire,  moindre  que  la  fai- 
blesse des  parois,  qu’elle  soit  congénitale  ou  acquise,  qu’elle 
soit  due  à la  laxité  ou  à des  dimensions  exagérées  des 
tissus  et  des  anneaux  fibreux.  Quelquefois  cependant  cette 
contraction  est  la  cause  effective  : elle  éraillé  ou  rompt  les 
fibres  aponévrotiques  et  fait  apparaître  la  hernie  brusque- 
ment, Mais  ces  cas  sont  rares,  et  les  hernies  qui  se  montrent 
subitement  avec  des  proportions  notables  se  font  ordinaire- 
ment dans  un  sac  préparé  à l’avance,  grâce  à la  persistance 
d’un  état  fœtal  (conduit  vagino-péritonéal)  ou  à l’existence 
antérieure  d’un  sac  entraîné  par  une  hernie  graisseuse.  A 
l’influence  des  contractions  musculaires  agissant  brusque- 
ment ou  h la  longue  vient  s’ajouter  la  pesanteur,  mais  ce 
troisième  facteur  est  de  beaucoup  le  moins  important.  C’est 
à ces  deux  agents,  contraction  musculaire  et  affaiblissement 
de  la  paroi,  que  l’on  a rattaché,  mais  inégalement  et  au  béné- 
fice du  premier,  la  pathogénie  des  hernies.  C’est  ce  fait  que 
A.  Cooper  exprimait  quand  il  divisait  les  hernies  en  hernies 
de  force,  qui  se  rencontrent  chez  les  sujets  jeunes,  et  hernies 
de  faiblesse.,  qui  sont  propres  aux  sujets  âgés  et  cachectiques. 
Malgaigne  adopta  la  même  division  en  faisant  toutefois  une 
catégorie  à part  des  hernies  de  l’enfance^,  dont  les  unes,  les 
inguinales,  sont  le  plus  souvent  congénitales,  tandis  que  les 
autres,  les  ombilicales,  se  rattachent  aux  hernies  de  faiblesse 
puisqu’elles  se  font  parla  cicatrice  ombilicale. 

L’existence  d’une  hernie  est  loin  de  conférer  une  sorte  d’im- 
munité contre  un  accident  semblable  ; elle  peut  être  consi- 
dérée jusqu’à  un  certain  point  comme  une  prédisposition  à 
une  nouvelle  hernie  ; tant  il  est  vrai  que  la  théorie  de  la  pré- 
disposition anatomique  congénitale  ou  acquise  l’emporte  sur 
la  théorie  mécanique  qui  fait  jouer  le  premier  rôle  à l’action 
musculaire.  11  semblerait  en  effet,  suivant  la  remarque  de 
Malgaigne,  qu’une  fois  le  réceptacle  des  viscères  ouvert  d’un 
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côté  par  une  hernie,  l’autre  côté  devrait  être  plus  serré  : or 
c’est  précisément  tout  le  contraire  qui  arrive,  « ce  sont  les 
hernieux  qui  sont  le  plus  sujets  aux  hernies.  » 

Les  hernies  externes  ont  un  siège  qui  peut  être  considéré 
comme  lieu  d’élection.  Il  suffit  d’examiner  la  constitulion 
anatomique  et  le  jeu  physiologique  des  parois  abdominales 
pour  en  trouver  la  raison.  Le  plus  souvent  on  les  observe 
dans  les  régions  où  existent  des  ouvertures  naturelles  qui 
donnent  passage  à des  vaisseaux,  à des  nerfs,  à des  ligaments 
ou  à des  lobules  adipeux  : telles  les  hernies  inguinales,  cru- 
rales, ombilicales,  celles  de  la  ligne  blanche  et  du  trou  ova- 
laire. On  les  rencontre  encore,  mais  beaucoup  moins  fré- 
quemment, là  où  la  paroi  abdominale  est  normalement  faible 
et  mal  défendue  contre  l’effort  des  viscères  aidé  de  la  pesan- 
teur : dans  cette  seconde  classe  se  placent  les  hernies  péri- 
néales, ischiatiques,  vaginales.  Lorsqu’on  étudie  la  fréquence 
relatÂve  de  leurs  diverses  variétés^  on  remarque  que  les  hernies 
inguinales  et  crurales  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes  ; 
loin  derrière  elles  viennent  les  ombilicales.  Sur  93,355  her- 
nies rassemblées  par  Bryant,  on  compte  46,551  inguinales  et 
seulement  7,452  crurales.  Sur  30,575  hernies  doubles^  on 
trouve  28,503  inguinales  et  1,972  crurales. 

Les  hernies  sont  beaucoup  plus  fréquentes  chez  les  hom- 
mes que  chez  les  femmes.  D’après  M.  J.  Cloquet,  le  rapport 
serait  de  2 hommes  pour  1 femme  ; les  tables  de  la  Société 
des  bandages  ne  donnent  que  1 femme  pour  5 hommes. 

D’après  Malgaigne,  la  proportion  des  hernieux  à la  popula- 
tion entière  est,  en  France,  de  1 sur  13  pour  les  hommes, 
de  1 sur  52  pour  les  femmes. 

Les  hommes  à taille  élevée  sont  plus  sujets  aux  hernies  que 
ceux  de  petite  taille. 

L’influence  de  la  race  prime  et  explique  celle  des  climats. 
Les  hernies  seraient  plus  fréquentes  dans  les  climats  chauds; 
la  race  celtique  et  ses  dérivés  offriraient  la  plus  grande 
prédisposition.  Les  professions  pénibles,  particulièrement 
celles  qu’on  exerce  debout,  ont  également  une  influence 
réelle. 
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Les  hernies  sont  plus  fréquentes  à droite  qu’à  gauche:  le 
rapport  est  comme  7 à 4 ou  à 5.  Schinkius  attribue  cette 
particularité  à la  présence  du  foie,  Martin  à l’inclinaison  du 
mésentère,  et  M.  J.  Cloquet  à ce  que  le  nombre  des  droitiers 
est  plus  considérable  que  celui  des  gauchers.  Chez  l’homme 
la  hernie  inguinale  est  infiniment  plus  fréquente  que  la  her- 
nie crurale  : le  relevé  de  Truss  Society  de  1863  donne  1 cru- 
rale pour  32  inguinales.  Chez  la  femme  la  hernie  crurale 
paraît  au  contraire  un  peu  plus  fréquente  que  l’inguinale: 
416  crurales  pour  401  inguinales  d’après  la  statistique  de 
Kingdon  (1863).  Ce  chiffre  est  en  désaccord  avec  les  affirma- 
tions très  absolues  deMalgaigne  d’après  lesquelles  les  hernies 
inguinales  chez  la  femme,  bien  que  proportionnellement 
moins  fréquentes  que  chez  l’homme,  seraient  encore  plus 
nombreuses  que  les  crurales.  Les  hernies  ombilicales  sont 
plus  rares  chez  l’homme  que  chez  la  femme. 

D’après  la  statistique  de  Malgaigne,  le  nombre  proportionnel 
des  hernieux  augmente  progressivement  à mesure  que  l’on 
avance  en  âge.  Avant  un  an,  on  ne  constate  que  1 hernieux 
sur  21  individus,  de  60  à 70  ans  1 sur  4 ; ce  qui  nous  paraît 
une  confirmation  éclatante  de  la  théorie  qui  fait  jouer  le 
rôle  principal  à l’affaiblissement  de  la  paroi  abdominale  dans 
la  production  des  hernies. 

Les  enveloppes  de  la  hernie  sont  formées  par  une  série  de 
couches  : la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  plus  ou  moins 
graisseux  ou  condensé  en  lames  aponévrotiques,  enfin  une 
enveloppe  particulière,  immédiate,  formée  par  le  péritoine 
pariétal  et  qu’on  appelle  le  sac, 

La  peau  ne  présente  habituellement  aucune  particularité 
notable,  à moins  qu’elle  ne  soit  irritée  par  des  frottements 
anormaux. 

Si  l’on  est  loin  d’être  d’accord  sur  le  nombre  des  feuillets 
celluleux  qu’il  est  possible  de  séparer  les  uns  des  autres  au 
niveau  des  anneaux  à l’état  normal,  il  en  est  de  même  à for- 
tiori pour  déterminer  le  nombre  des  feuillets  cellulo -aponé- 
vrotiques qui  enveloppent  les  hernies.  Quelquefois  ces  cou- 
ches semblent  se  multiplier  par  un  travail  hypertrophique, 
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I d'aulres  fois  la  pression  les  amincit  et  les  condense,  souvent 
: elles  sont  dans  un  état  œdémateux  que  Dupuytren  atiribuait 
I aux  tentatives  de  taxis  et  qui,  suivant  Demeaux,  serait  accru 
par  la  filtration  à travers  les  parois  du  sac  du  liquide  que 
fon  rencontre  si  souvent  dans  le  sac  herniaire.  On  y trouve 
parfois  des  abcès  lorsqu’une  inflammation  violente  s’est  em- 
parée de  la  hernie,  ou  un  véritable  kyste  renfermant  de  la 
sérosité  ou  du  sang.  Bérard  atiribuait  ces  kystes  aux  effets 
du  taxis;  M.  Broca  y voit  des  bourses  séreuses  artificiellement 
produites  dans  les  couches  sous-cutanées  par  la  pression  du 
bandage  et  pouvant  devenir  le  siège  d’une  hydropisie  aiguë 
sous  l’influence  de  l’inflammation  que  développe  l’étrangle- 
ment. Enfin  on  y rencontre  assez  fréquemment  des  masses 
graisseuses  qui  entourent  le  sac  et  qu’il  ne  faut  pas  prendre 
pour  des  hernies  graisseuses  enflammées  ou  pour  des  hernies 
épiploïques,  quand  elles  sont  mises  à découvert  dans  une 
opération. 

Le  sac^  qui  est  l’enveloppe  la  plus  profonde  de  la  hernie, 
est  formé  par  une  portion  du  péritoine  que  le  viscère,  en  se 
déplaçant,  a d’abord  déprimée  en  godet  au  niveau  de  l’anneau 
fibreux,  puis  repoussé  peu  à peu  dans  le  trajet  qui  fait  suite 
jusque  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  où  il  s’étale  en  coif- 
fant les  viscères.  Là  où  le  péritoine  est  peu  adhérent  et  doublé 
d’une  couche  celluleuse  très  lâche  (orifice  inguinal,  anneau 
crural),  le  sac  se  forme  par  glissement  du  péritoine;  là,  au  con- 
traire, où  la  séreuse  est  adhérente  (ombilic),  le  sac  se  forme 
par  distension  et  amincissement.  Le  sac  formé  par  distension 
est  naturellement  moins  épais  que  le  sac  formé  par  glissement. 

La  surface  externe  du  sac  contracte  bientôt  des  adhérences 
avec  les  fascias  qui  l’entourent,  et  cela  surtout  au  niveau  de 
l’anneau  fibreux  où  il  se  rétrécit  en  formant  un  véritable  collet. 
Dans  une  hernie  récente  le  péritoine  est  plissé  au  niveau  de 
cet  orifice  : ces  plis,  maintenus  en  contact  les  uns  avec  les  au- 
tres, s’accolent  bientôt  par  une  inflammation  adhésive,  lente, 
et  deviennent  de  simples  lignes  blanchâtres,  rayonnantes,  aux- 
quelles M.  J.  Cloquet  a donné  le  nom  de  stigmates  (fig.  74 
et  75).  Là  le  tissu  séreux  se  transforme  à la  longue  en  tissu 
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fibreux  inextensible  qui  peut  par  cela  même  devenir  agent 
d’étranglement  (fig.  76),  mais  seulement  agent  passif,  carie 
prétendu  tissu  dartoïque  de  Demeaux  n’a  encore  été  vu 
que  par  lui.  L’adhérence  constante  et  solide  du  collet  du  sac 
avec  l’anneau  a été  vivement  défendue  par  Louis  qui  en  dé- 
duisait l’impossibilité  de  la  réduction  en  masse  de  la  hernie 
et  du  sac  herniaire:  depuis,  cette  même  thèse  a été  reprise  et 
brillamment  soutenue;  mais  l’observation  attentive  et  im- 


que  interne  étranglée  par  le  collet  postérieure), 

du  sac  dont  on  voit  les  stigmates 
(vue  antérieure). 

partiale  démontre  que,  dans  nombre  de  cas,  il  n’existe  pas 
d’adhérences  assez  intimes  pour  empêcher  la  réduction  en 
niasse  de  la  tumeur. 

La  forme  du  sac  ressemble  à celle  du  trajet  qu’il  parcourt. 
Petite  cavité  infundibuliforme  au  début,  il  devient  rapidement 
cylindrique  et  ampullaire  dans  les  hernies  crurales,  globuleux 
dans  les  hernies  ombilicales,  ovoïdal  ou  pyriforme  dans  les 
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hernies  inguinales;  en  un  mol,  il  prend  une  configuration  en 
rapport  avec  la  région  dans  laquelle  il  se  développe.  11  est  cer- 
taines dispositions  exceptionnelles  du  sac  que  le  chirurgien 
doit  avoir  bien  présentes  à l’esprit  au  cours  d’une  kélotomie  : 
des  sacs  à collets  multiples  ou  sacs  superposés  peuvent  se  for- 
mer sous  l’influence  d’un  nouvel  effort  qui  repousse  en  masse 
une  hernie  déjà  existante  en  détachant  le  collet  primitif  de  l’an- 
neau fibreux  ; d’autres  fois  le  collet  primitif  n’est  détaché  qu’en 
l’un  des  points  de  son  pourtour  et  l’on  a alors  un  sac  bilobé, 


Fig.  76.  — Collet  ancien  d’une  hernie  inguinale,  épaissi  et  devenu  fibreux. 

Les  stigmates  rayonnent  autour  de  lui. 

composé  de  deux  poches  juxtaposées  et  séparées  par  un  éperon 
(sacs  en  bissac  de  Cruveilhier)  ; dans  quelques  cas,  le  premier 
sac  s’atrophie  et  l’on  a un  petit  sac  accessoire  appendu  en  un 
point  quelconque  du  sac  principal;  parfois  même  l’appendice 
est  renversé  (J.  Cloquet).  Une  autre  disposition  infiniment  plus 
rare  est  celle  dont  M.  Parise  a présenté  trois  exemples  à la 
Société  de  chirurgie  en  1852:  outre  le  sac  ordinaire  exté- 
rieur, on  observe  un  autre  sac  plus  profond  derrière  la 
paroi  abdominale,  sous  le  péritoine  pariétal.  M.  Gosselin,  qui 
a réuni  cinq  autres  exemples  de  cette  disposition,  pense 
qu’elle  s’observe  à la  suite  de  la  réduction  en  masse  d’une 
hernie  dont  le  sac  refoulé  se  serait  fixé  sous  le  péritoine  pa- 
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riétal,  puis  ultérieurement  une  autre  hernie  se  serait  formée 
dans  le  trajet  occupé  d’abord  par  la  première. 

La  surface  interne  du  sac  est  lisse,  mais  elle  contracte 
avec  l’épiploon,  plus  souvent  qu’avec  l’intestin,  des  adhé- 
rences qui  divisent  sa  cavité  en  plusieurs  loges  et  l’intestin 
peut  être  enfermé  ou  étranglé  dans  une  de  ces  loges. 

Le  diamètre  du  collet  est  variable  : très  large  quelquefois, 
surtout  dans  les  vieilles  hernies,  il  peut  être  fort  petit  et  per- 
mettre à peine  le  passage  d’un  stylet;  alors  il  est  généralement 
inhabité.  Le  travail  de  rétraction  que  subit  le  collet  peut  aller 
jusqu’à  l’oblitération  complète  ; si  la  hernie  est  maintenue  ré- 
duite, c’est  là  un  mode  de  guérison  spontanée  observé  dans 
quelques  cas  malheureusement  trop  rares;  nous  y reviendrons. 
Ce  sac  ainsi  transformé  en  kyste  peut  rester  vide,  mais  il  peut 
aussi  sous  l’influence  d’une  cause  quelconque  se  remplir  de 
sérosité,  de  pus,  de  sang,  et  l’on  a des  tumeurs  aqueuses  ou 
sanguines  enkystées  dont  il  serait  difficile  de  se  rendre  compte 
sans  ces  connaissances  anatomo-pathologiques. 

Les  sacs  vides  à collet  très  étroit  ou  fermé  ont  été  expliqués 
de  façons  différentes  par  les  chirurgiens.  Les  uns  (A.  Paré, 
Bigot,  Bernutz)  les  considèrent  comme  les  vestiges  de  sacs 
autrefois  remplis  par  des  viscères  ; explication  fort  satisfai- 
sante pour  la  majorité  des  cas,  mais  qui  ne  saurait  convenir  à 
tous.  Les  autres  (Scarpa,  Velpeau,  Roser)  pensent  qu’un  lo- 
bule graisseux  sous-péritonéal  peut,  en  s’hypertrophiant,  s’en- 
gager dans  une  ouverture  fbreuse,  y entraîner  le  péritoine 
et  former  un  sac  préexistant  à toute  hernie,  sans  contenu 
viscéral.  Ce  fait  s’observe  non  seulement  dans  la  région 
péri- ombilicale,  mais  aussi  dans  les  régions  inguinale  et 
crurale  : nous  avons  pu  nous-même  le  constater  à différentes 
reprises. 

11  est  des  hernies  dépourvues  de  sac  ; telles  sont  celles  qui 
sont  constituées  par  des  organes  incomplètement  enveloppés 
par  le  péritoine  : les  hernies  du  cæcum  et  de  la  vessie,  par 
exemple.  Dans  les  hernies  de  la  vessie  on  trouve  seulement 
en  avant  une  sorte  d’infundibulum  constitué  par  le  péritoine. 
Quand  le  mésocææum  est  assez  développé,  la  hernie  du 
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cæcum  est  pourvue  d’un  sac  complet;  mais  quand  le  cæcum 
s’engage  dans  un  anneau  par  sa  face  adhéiænte,  on  trouve  un 
infundibulum  péritonéal,  comme  dans  les  hernies  de  la  vessie, 
et  quelquefois  (cas  de  Demeaux)  une  hernie  intestinale  réduc- 
tible dans  ce  cul-de-sac.  Les  hernies  dépourvues  de  sac  adhè- 
rent généralement  aux  viscères  qui  les  entourent.  Le  sac  péri- 
tonéal peut  encore  manquer  dans  les  hernies  survenues  à la 
suite  d’une  violence  extérieure  : le  péritoine  déchiré  livre 
alors  passage  à l’intestin,  comme  dans  le  cas  de  M.  Rigaud. 

L’examen  des  jjarties  contenues  dans  la  hernie  montre  que 
l’on  peut  y trouver  tous  les  viscères  abdominaux,  à l’exception 


Fig.  77.  — Hernie  inguinale  oblique  externe  étranglée  par  le  collet.  La  figure  montre 
que  le  collet  a été  divisé  et  que  l’intestin  a contracté  des  adhérences  avec  la  face  in- 
terne du  sac. 


du  pancréas  et  des  reins.  D’après  J.  Cruveilhier  on  les  trouve 
dans  l’ordre  de  fréquence  suivant  : L épiploon  et  intestin 
grêle;  2°  S iliaque,  côlon,  cæcum;  3°  ovaires  et  trompes; 
4®  vessie  et  utérus;  5°  estomac,  foie,  duodénum.  Mais  le  plus 
souvent  les  parties  contenues  sont  : l’intestin  seul  (entérocèle), 
ou  l’intestin  et  l’épiploon  (entéro-épiplocèle),  ou  enfin  l’épi- 
ploon seul  (épiplocèle). 

Le  plus  souvent  la  hernie  est  une  entérocèle  et  contient  une 
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anse  intestinale  complète  avec  son  bord  mésentérique  (fig.  74)  : 
cette  anse  a plus  ou  moins  de  longueur  suivant  que  la  hernie 
est  plus  ou  moins  grosse.  Mais  parfois  il  ne  descend  dans  le 
sac  qu’une  partie  du  contour  de  l’intestin,  tandis  que  le  bord 
adhérent  ou  mésentérique  reste  au-dessus  de  l’orifice  her- 
niaire dans  la  cavité  abdominale:  rintestin  n’est  alors  que 
'pincé  (fig.  77).  On  peut  rencontrer  en  même  temps  autour  des 
organes  une  quantité  variable  de  liquide  séreux  ou  sanguino- 
lent. 

Dans  V enter o-épiplocèle ^ l’épiploon  est  généralement  placé 
au  devant  de  l’intestin,  comme  sa  position  normale  dans  la 
cavité  abdominale  le  fait  prévoir;  il  peut  même  se  former 
dans  l’intérieur  du  sac  un  second  sac  qui  enveloppe  com- 
plètement le  paquet  intestinal.  Ces  sacs  secondaires  ont  aussi 
un  collet  qui  étrangle  quelquefois  la  hernie  et  qu’il  faut 
débrider.  Hewett  a rencontré  cette  disposition  4 fois  sur  34 
cas  d’étranglement.  L’épiploon  hernié  est  généralement 
graisseux  et  présente  des  noyaux  indurés.  L’intestin  grêle 
adhère  rarement  aux  parois  du  sac  (fig.  78);  mais  le  gros  in- 
testin, grâce  à ses  appendices  graisseux,  et  l’épiploon  s’y 
soudent  avec  facilité.  Souvent  dans  l’entéro-épiplocèle  l’in- 
testin est  libre  tandis  que  l’épiploon  est  adhérent.  Du  côté 
de  l’intestin,  on  constate  ordinairement  que  les  anses  herniées 
sont  d’un  calibre  moindre  que  celles  qui  sont  contenues 
dans  l’abdomen  ; ce  rétrécissement  n’est  cpx  apparent  et  cesse 
d’ordinaire  peu  après  que  la  réduction  est  faite;  s’il  persiste, 
c’est  qu’alors  il  est  survenu  à la  suite  de  plusieurs  inflam- 
mations ou  d’un  étranglement  : on  trouve  alors  une  hyper- 
trophie des  parois  de  l’intestin.  Ce  rétrécissement  durahle^mi 
encore  être  le  fait  de  la  cicatrisation  d’une  portion  de  l’intes- 
tin ulcéré  soit  sur  sa  surface  péritonéale  (Velpeau),  soit  sur 
la  surface  muqueuse  (fig.  79  et  80)  : dans  ces  derniers  cas  il 
peut  aller,  mais  très  rarement,  jusqu’à  l’oblitération  com- 
plète. 

Dans  X épiplocèle,  l’épiploon  se  comporte  comme  dans  l’en- 
téro-épiplocèle,  dont  il  favorise  le  développement. 

Telle  est  l’anatomie  pathologique  normale  des  hernies 
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considérées  en  elles-mêmes  et  en  dehors  de  toute  compli- 
cation. 

Mais  il  est  une  série  d’accidents  qui  peuvent  modifier  du  tout 
au  tout  ces  caractères.  Ces  accidents  sont  : \ engouement,  1’?^- 
flammation  ou  péritonite  herniaire  et  \ étranglement.  La  phy- 


Fig.  78.  — On  voit  qu’une  partie  seulement  de  l’intestin  présente  l’empreinte  d’un 
pincement  et  qu’elle  adhérait  au  fond  du  sac  de  son  extrémité  inférieure. 

siologie  pathologique  de  ces  accidents  ne  peut  nous  occuper; 
sa  place  naturelle  est  dans  les  traités  de  Pathologie  externe. 
Ce  que  nous  voulons  seulement  étudier  ici,  ce  sont  les  modi- 
fications apportées  à la  tumeur  au  point  de  vue  anatomo-pa- 
thologique, comme  dans  le  chapitre  suivant  nous  étudierons 
les  symptômes  nouveaux  qui  se  rapportent  à ces  changements 
d’état. 

L’obstruction  de  l’intestin  par  des  matières  solides  ou  semi- 
liquides,  obstruction  rendue  plus  facile  par  la  disposition  con- 
tournée de  l’intestin,  caractérise  V engouement  dont  il  existe 
aujourd’hui  sept  ou  huit  observations  avérées.  Parfois  on 
a trouvé  au  milieu  de  ces  matières  un  corps  étranger  ou  des 
amas  de  vers  intestinaux  qui  ont  arrêté  des  matières  intesti- 
nales. 
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\J inflammation  ou  péritonite  herniaire,  bien  étudiée  par 
Malgaigne,  est  aussi  bien  démontrée  anatomiquement,  tant 
pour  l’entérocèle  que  pour  l’épiplocèle.  Ses  traces  les  plus 
caractéristiques  sont  les  fausses  membranes,  semblables  à 
celles  de  la  pleurésie,  qui  s’étendent  des  parois  du  sac  à celles 
de  l’intestin  (fig.  78)  ou  d’un  point  à l’autre  d’une  anse  intes- 
tinale. On  trouve  d’autre  part:  une  rougeur  vermeille  de 
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Fig.  79.  — Ulcérations  multiples  de  la  muqueuse  intestinale  sur  trois  points  corres- 
pondant à un  étranglement  herniaire  (d’après  JM.  Lebert). 

l’intestin,  moins  sombre  que  dans  le  véritable  étranglement 
(Broca)  ; un  épaississement  des  parois  se  rattachant  à laphlo- 
gose;  très  exceptionnellement  de  petits  abcès  dans  l’épaisseur 
des  membranes  intestinales.  Du  côté  du  péritoine:  des  arbo- 
risations vasculaires,  une  rougeur  uniforme,  en  plaques  ou 
poinlillée,  et  des  exsudais  plastiques  aussi  bien  sur  le  feuillet 
pariétal  que  sur  le  viscéral.  Dans  le  sac:  quelquefois  un  peu 
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de  liquide  cilrin,  clair  ou  louche,  sanguinolent  ou  même 
purulent,  sanieux  et  félide,  si  rintlammation  a déterminé  la 
gangrène,  mélangé  de  gouttelettes  huileuses,  si  l’épiploon 
est  mortifié.  Le  sac  peut  être  xide  de  tout  liquide  (hernie 
sèche  de  Malgaigne). 

V étranglement sur  l’intestin  des  lésions  variables  qui 


Fig.  79.  — Mêmes  ulcérations  que  dans  la  figure  précédente.  Au  point  6,  Tulcération 
intéresse  toute  l’épaisseur  des  tuniques  intestinales  (d’après  M.  Lebert). 


sont  en  rapport  avec  la  durée  et  le  degré  de  la  constriction  et 
qui  sont  d’autant  plus  prononcées  que  Ton  examine  un  point  de 
l’anse  plus  rapproché  du  bout  supérieur.  Au  début,  coloration 
rouge  uniforme,  marbrée  de  traînées  noirâtres  sur  letrajetdes 
veines,  se  changeant  bientôt  en  taches  ecchymotiques  qui^ 
â un  degré  plus  avancé,  prennent  la  coloration  franchement 
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noirâtre  des  hémorrhagies  interstitielles.  Tel  est  l’intestin  vu 
par  sa  surface  externe.  La  muqueuse  est  rouge,  boursouflée, 
soulevée  par  le  sang  épanché  ou  même  ulcérée  (fig.  78  et  79). 
On  peut  retrouver  ces  lésions  dans  l'épiploon  et  dans  le 
mésentère.  Parfois  même  il  y a des  ecchymoses  sur  la  portion 


Fig.  80.  — Hernie  inguinale.  L’étranglement  date  de  plusieurs  jours  et  a produit  la 
perforation  totale  de  l’intestin  sur  deux  points. 


intra-abdominale  de  l’intestin,  au-dessus  du  point  étranglé. 
L’anse  étreinte  est  rénitente,  gonflée  par  des  gaz,  beaucoup 
plus  rarement  affaissée,  bien  qu’il  n’y  ait  pas  encore  de  perfora- 
tion (Goyrand).  L'intestin  congestionné,  infiltré  de  sérosité  et 
de  sang  est  épaissi  ; à sa  surface  on  trouve  des  fausses  membranes 
fibrineuses  disposées  en  plaques  ou  en  crêtes  ; ses  parois  sont 
devenues  moins  résistantes,  friables;  au  niveau  de  l’étrangle- 
ment, on  constate  une  rainure  circulaire  ou  en  croissant 
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(fig.  76).  Le  plus  souvent,  à cette  période,  il  y a épanchement 
dans  le  sac  d’une  sérosité  citrine  ou  colorée  en  rouge. 

A un  degré  plus  avancé  on  trouve  les  perforations,  puis 
toutes  les  lésions  de  la  gangrène.  C’est  le  plus  souvent  au  ni- 
veau du  point  étranglé,  là  où  l’anneau  présente  une  crête 


Fig.  81.  — Hernie  ombilicale  étranglée.  L’incision  faite  aux  parois  abdominales  est 
fermée  par  plusieurs  points  de  suture.  On  voit  que  l’anse  intestinale  est  flasque 
et  mortifiée. 


fibreuse  tranchante,  et  sur  la  portion  de  l’intestin  qui  est  en 
rapport  avec  les  parties  les  plus  dures  du  collet  que  les  per- 
forations se  produisent.  A ce  niveau,  elles  ont  la  forme  d’une 
fente  transversale  portant  sur  un  quart  ou  un  tiers  de  l’intestin , 
rarement  plus  grandes,  souvent  beaucoup  plus  petites  (fig.  80). 
Exceptionnellement  elles  siègent  sur  la  continuité  de  l’anse  et 
n’ont  guère  alors  que  les  dimensions  d’une  tête  d’épingle. 
Dans  la  gangrène,  qui  survient  d’ordinaire  lentement,  on 
trouve  l’anse  intestinale  flasque,  atl'aissée,  plissée  comme  un 
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linge  mouillé  (Velpeau),  presque  froide,  insensible  (fig.  81). 
Sa  couleur  rappelle,  dit  Nélaton,  la  nuance  des  feuilles  mortes 
ou  celle  des  matières  intestinales.  La  gangrène  peut  encore 
être  disposée  par  plaques  qui  marbrent  l’intestin  de  taches 
verdâtres.  A ce  moment  on  trouve  dans  le  sac  des  matières 
muqueuses  ou  stercorales,  des  gaz,  des  débris  alimentaires, 
du  sang,  quelquefois  du  pus. 

Au-dessus  de  l’étranglement,  l’intestin  est  distendu  par 
des  gaz,  congestionné  et  rouge  sur  une  longueur  de  10  à 15 
centimèires.  Au-dessous,  mêmes  lésions  d’injection  et  de  con- 
gestion, mais  l’intestin  est  rétracté. 

Ces  phénomènes  ne  peuvent  se  passer  sans  retentir  du 
côté  des  enveloppes  extérieures;  on  y rencontre  en  effet,  dans 
la  majorité  des  cas,  une  infiltration  séreuse,  de  l’épaississe- 
ment, des  ecchymoses,  des  épanchements  sanguins  dus  aux 
tentatives  de  taxis,  parfois  des  cavités  bien  limitées  et  rem- 
plies de  liquide  citrin  ou  séro-purulent  : sources  d’hésita- 
tion ou  même  d’erreur  pour  un  opérateur  non  prévenu  et 
qui  pourrait  se  croire  arrivé  dans  le  sac.  Avec  la  gangrène  de 
l’intestin  surviennent  ordinairement  la  suppuration  et  la  gan- 
grène des  couches  extérieures  au  sac  ; puis,  lors  de  l’élimi- 
nation des  eschares,  si  elle  a lieu,  la  formation  d’abcès  et 
l’établissement  d’une  fistule  stercorale  ou  d’un  anus  contre 
nature. 

Les  généralités  anatomo-pathologiques  que  nous  venons 
d^exposer  étaient  nécessaires  pour  faire  comprendre  les  signes 
physiques  et  les  symptômes  fonctionnels  qui  permettent  de 
reconnaître  les  hernies  externes. 

Ces  tumeurs  situées  principalement  au  voisinage  des  anneaux 
naturels  se  présentent  avec  une  forme  et  un  volume  varia- 
bles. Elles  sont  tantôt  sphéroïdes,  tantôt  pyri formes,  tanlôt 
globuleuses,  marronnées,  pédiculées  ou  sessiles  à large  base. 
Sauf  le  cas  d’accidents^  elles  sont  indolentes,  sans  change- 
ment de  couleur  à la  peau,  mollasses  ou  tout  à fait  molles, 
immobiles  à leur  base.  Ces  caractères  objectifs  sont  communs 
à toutes  les  hernies.  Ceux  qui  les  différencient  varient  néces- 
sairement suivant  les  régions.  Ils  varient  aussi  suivant  que  ces 
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tumeurs  sont  réductibles  ou  irréductibles  et  suivant  que  l’in- 
testin et  l’épiploon  sont  seuls  ou  réunis.  Étudions-les  d’abord 
à ces  deux  derniers  points  de  vue. 

Entéroccles^  Epiplocèles  et  Entéro-épiplocèles  récludibles.  — 
Lorsque  la  tumeur  est  formée  par  une  eniérocèle,  elle  est  molle, 
arrondie  ou  allongée,  souple,  dépressible  sous  la  main,  et 
présente  une  fausse  fluctuation  ainsi  que  de  la  sonorité  à la 
percussion.  Son  caractère  pathognomonique  est,  quand  on  la 
presse  avec  les  doigts  en  cherchant  à la  réduire,  de  disparaître 
brusquement  en  faisant  entendre  un  bruit  particulier  de  gar- 
gouillement dû  au  déplacement  des  gaz  intestinaux.  Si  Ton 
cherche  ensuite  à introduire  le  doigt  en  repoussant  et  en  in- 
vaginant  la  peau  vers  le  collet  en  même  temps  que  l’on  en- 
gage le  malade  à tousser,  on  sent  un  choc  à l’extrémité  du 
doigt  qui  est  repoussé.  Eu  général,  la  tumeur  se  reproduit 
aussitôt  que  le  doigt  est  retiré;  mais  il  est  des  entérocèles  que  l’on 
pourrait  appeler  intermittentes^  parce  qu’elles  ne  paraissent 
que  de  temps  à autre  et  seulement  sous  l’influence  de  violents 
efforts.  Ces  dernières  sortent  rarement  et  sont  en  général  peu 
volumineuses:  suivant  M.  Gosselin,  elles  se  rencontrent  sur- 
tout chez  les  individus  de  la  classe  aisée  dont  la  profession  de- 
mande peu  d’efforts  ou  qui  ont  longtemps  porté  des  bandages. 
Suivant  leur  volume,  on  divise  les  entérocèles  en  grosses^ 
moyennes  et  petites.  Les  moyennes  rentrent  habituellement 
d’elles-mêmes  dans  la  position  horizontale  et  se  reproduisent 
sans  effort  quand  le  malade  tousse  ou  reprend  la  position  ver- 
ticale. Les  grosses  sortent  par  des  ouvertures  très  élargies  et 
sont  continuellement  dehors,  même  quand  le  malade  garde  le 
lit.  Il  est  difficile,  parfois  même  impossible  de  trouver  des  ban- 
dages qui  puissent  les  maintenir. 

Vlèpiplocèle  est  rare  : la  tumeur  qu’elle  forme  est  moins 
souple,  moins  élastique,  plus  molle,  plus  pâteuse  que  la  pré- 
cédente ; à la  percussion  elle  rend  un  son  mat.  Elle  ne  se  ré- 
duit pas  brusquement,  mais  peu  à peu  et  sans  faire  entendre 
le  gargouillement  caractéristique  de  l’épiplocèle. 

Dans  \ enter 0- épiplocèle ,,  la  tumeur  participe  des  caractères 
de  l’entérocèle  et  de  l’épiplocèle.  Nous  dirons  plus  loin  par 
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quels  moyens  oii  peut  arriver  à préciser  l’existence  de  celte 
variété. 

Quel  que  soit  leur  contenu,  les  hernies  réductibles  peuvent 
ne  déterminer  aucun  symotôme  fonctionnel.  Elles  ne  se  décè- 
lent alors  que  par  l’existence  de  la  tumeur  qui  est  indolente, 
surtout  quand  elles  sont  volumineuses.  Plus  souvent  elles 
donnent  lieu,  quand  elles  sortent,  à des  coliques  sourdes  dans 
la  partie  inférieure  de  l’abdomen  ou  dans  tout  le  ventre.  Par- 
fois, à la  suite  d’efforts,  d’une  marche  prolongée,  elles  sont  le 
siège  de  douleurs  aiguës  qui  s’irradient  à tout  l’abdomen.  Ces 
douleurs  peuvent  encore  être  superficielles,  avoir  leur  maxi- 
mum dans  la  région  malade,  paraître  occuper  la  peau  et  les  cou- 
ches sous-cutanées  plutôt  que  les  parties  constituantes  de  la 
hernie  et  empêcher  la  pression  du  bandage  d’être  supportée. 
Elles  s’exagèrent  sous  l’influence  des  temps  humides.  Avec 
elles  on  observe  fréquemment  des  troubles  digestifs  qui  sont 
parfois  assez  intenses  pour  faire  croire  à l’existence  d’une  gas- 
tralgie et  qui  se  manifestent  surtout  à la  suite  de  l’ingestion 
des  aliments  dits  venteux,  tels  que  les  légumes  secs  et  les 
choux.  Les  malades  se  plaignent  alors  de  ballonnement 
du  ventre,  d’éructations  fréquentes,  rarement  de  nausées  et 
de  vomissements.  Tous  ces  symptômes  viennent  et  acquiè- 
rent leur  summum  d’acuité  dans  la  station»  verticale  ou  pen- 
dant la  marche,  tandis  qu’ils  diminuent  ou  disparaissent  pen- 
dant la  nuit  et  le  décubitus  dorsal  qui  permet  à l’intestin  de 
rentrer  dans  l’abdomen. 

Les  troubles  digestifs  exercent  une  influence  fâcheuse  sur 
la  santé  générale.  Les  recherches  de  Malgaigne  prouvent  pé- 
remptoirement que  les  hernieux  vivent  moins  longtemps  que 
les  sujets  indemnes  et  sont  prédisposés  aux  maladies.  Suivant 
cet  auteur^  il  mourrait  deux  fois  plus  d’enfants  hernieux  que 
de  ceux  qui  ne  le  sont  pas  et  neuf  fois  plus  de  vieillards.  Nou- 
vel argument  en  faveur  de  la  théorie  de  la  prédisposition  pa- 
thologique. De  plus  les  sujets  affectés  de  hernie  sont  moins 
aptes  à l’effort,  le  diaphragme  ne  trouvant  pas  sur  l’intestîn  un 
point  d’appui  aussi  énergique  que  lorsque  les  viscères  ne  peu- 
vent s’échapper  de  la  cavité  abdominale. 
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La  marche  des  hernies  réductibles  varie  suivant  qu’elles 
sont  abandonnées  à elles-mêmes  ou  qu’elles  sont  maintenues 
par  un  bandage  approprié. 

Abandonnées  à elles-mêmes,  elles  ont  une  grande  ten- 
dance à augmenter  incessamment  et  à atteindre  les  dimensions 
dont  nous  avons  parlé.  Elles  séjournent  continuellement  au 
dehors,  deviennent  de  moins  en  moins  réductibles  à cause  de 
leur  volume,  et  finissent,  ainsi  qu’on  l’a  dit,  par  perdre  droit 
de  domicile  dans  le  ventre.  Il  y a des  individus  qui  en  arrivent 
à porter  presque  toute  leur  masse  intestinale  hors  de  l’abdo- 
men. Quelquefois  cependant  le  sac  s’épaissit,  devient  moins 
extensible  et  oppose  une  barrière  à leur  augmentation.  L’ac- 
cumulation de  couches  graisseuses  au-devant  du  sac  peut 
amener  le  même  résultat;  mais,  en  somme,  ces  cas  sont  rares. 
Chez  les  sujets  où  elles  sortent  rarement  et  qui  ont  la  précau- 
tion de  les  faire  rentrer  sans  retard  les  hernies  restent  sta- 
tionnaires. Chez  les  enfants,  l’épaississement  du  sac,  sa  ré- 
traction, l’accumulation  de  la  graisse,  peuvent  produire  la 
guérison  spontanée  et  radicale  ; mais  ces  cas  sont  malheureu- 
sement rares.  On  a vu  également  la  guérison  spontanée  sur- 
venir par  suite  du  développement  de  l’utérus  en  gestation  ou 
d’une  grande  tumeur  pelvi-abdominale  (kyste  de  l’ovaire, 
corps  fibreux  utérin),  par  un  mécanisme  que  l’on  comprend 
aisément  : le  péritoine  soulevé  dans  l’abdomen  par  la  nouvelle 
tumeur  tend  à reprendre  sa  situation  primitive;  si  la  hernie 
est  récente  et  s’il  n’y  a ni  adhérences  ni  stigmates,  le  sac  re- 
monte et  se  réduit  sans  difficulté;  dans  le  cas  contraire,  il  garde 
quelques  vestiges  de  l’ancien  collet  sous  l’apparence  d’un 
large  cercle  fibreux  ou  de  brides  saillantes  à disposition  radiée. 
L’apparition  d’une  hernie  secondaire  peut  également  amener 
la  réduction  spontanée  du  sac  et  la  guérison  : mais  il  faut  ajou- 
ter que  souvent  ces  réductions  ne  sont  que  temporaires  et  que 
la  hernie  reparaît  quand  la  cause  est  supprimée  : c’est  d’ob- 
servation commune  dans  l’histoire  de  la  grossesse.  Les  adhé- 
rences des  hernies  anciennes  avec  les  couches  extérieures 
s’opposent  à celte  évolution  rétrograde. 

Quand,  au  lieu  d’être  abandonnée  à elle-même,  la  hernie  est 
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maintenue  par  un  bandage  bien  fait,  il  peut  arriver  qu’elle  se 
reproduise  aussitôt  qu’on  ôte  le  bandage  et  qu’elle  persiste^ 
ou  bien  qu’elle  guérisse  définitivement.  Dans  ce  dernier  cas, 
qui  s’observe  chez  les  enfants  moins  rarement  que  chez  les 
adultes,  la  guérison  s’opère  par  la  rentrée  de  l’intestin  avec 
l’épiploon  et  le  sac,  suivant  le  mode  que  nous  venons  de  dé- 
crire, ou  bien  par  la  rentrée  de  l’intestin  avec  l’épiploon,  le 
sac  restant  au  dehors.  Nous  avons  insisté  en  parlant  de  l’ana^ 
tomie-pathologique  sur  les  transformations  qui  ont  lieu  au 
niveau  du  collet  de  ce  sac,  rétraction  pour  M.  Demeaux,  cica- 
trisation pour  M.  Gloquet:  quoi  qu’il  en  soit  de  ces  théories  le 
fait  est  réel,  la  hernie  peut  guérir  et  le  sac  persister  à l’ex- 
térieur sous  la  forme  d’une  cavité  séreuse. 

Entérocèle  et  entéro-éptplocèle  irréductibles . — Nous  décri- 
rons d’abord  les  entérocèles  et  les  en téro- épiplocèles  irréduc- 
tibles par  adhérences  : nous  parlerons  ensuite  de  \ engouement ^ 
de  V inflammation  et  de  \ étrangle nmit  qui  provoquent  aussi 
leur  irréductibilité,  mais  qui  changent  leurs  caractères  au 
point  de  provoquer  des  symptômes  spéciaux. 

1°  Irréductibilité  par  adhérences.  — Nous  avons  dit,  à pro- 
pos de  l’anatomie  pathologique  que,  sous  l’influence  de  causes 
appréciables,  comme  la  pression  d’un  bandage,  ou  sans  cause 
évidente,  par  le  fait  seul  de  l’incurie  du  malade  qui  n’a  jamais 
cherché  à maintenir  sa  hernie  réduite  parce  qu’elle  ne  le  fai- 
sait pas  souffrir,  il  peut  survenir  dans  la  hernie  un  certain 
degré  de,  phlegmasie.  Celle-ci,  d’ordinaire  indolente,  sourde 
et  partant  non  perçue  par  le  malade,  provoque  un  travail 
lent,  incessant,  sous  l’influence  duquel  des  adhérences  anor- 
males, plus  ou  moins  étendues,  s’établissent  entre  l’épiploon 
et  la  face  interne  du  sac,  plus  rarement  entre  le  sac  et  l’intes- 
tin. Ces  adhérences  deviennent  une  cause  d’irréJuctil)ilité  : 
parfois  elles  relient  entre  eux  les  viscères  herniés  qui.  forment 
une  masse  plus  large  que  l’anneau  et  irréductible  par  cela 
même.  Elles  portent  plus  rarement  sur  l’intestin  que  sur  l’é- 
piploon qui  devient  plus  facilement  irréductible.  Quelquefois 
elles  sont  tellement  lâches  qu’elles  ne  s’opposent  pas  à la 
réduction.  M.  J.  Gloquet,  qui  a étudié  avec  soin  ce  phéno- 
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mène,  dit  qu’il  peut  se  produire  : 1®  quand  elles  sont  consti- 
tuées par  une  bride  celluleuse  fort  longue  (fig.  82);  2®  quand 
elles  relient  seulement  les  viscères  au  collet  du  sac;  3°  quand 
elles  sont  attachées  au  fond  du  sac  qui  peut  se  retourner 
sur  lui-même  de  telle  sorte  que  son  fond  est  repoussé  vers 
la  cavité  abdominale  (inversion). 


Fig.  82.  — Anse  intestinale  étranglée  dans  un  sac  inguinal.  On  voit  que  l’anse  est 
en  torsion  sur  elle-même,  noirâtre  au-dessous  de  l’étranglement  et  adhérente  au 
fond  du  sac  par  une  longue  bride  celluleuse.  Vue  antérieure.' 


Ces  sortes  de  hernies  ont  les  mêmes  caractères  extérieurs 
que  les  précédentes  : elles  se  tendent  également  sous  l’in- 
fluence  de  la  toux  ou  des  efforts,  mais  c’est  en  vain  que  l’on 
cherche  à les  rentrer  dans  la  cavilé  abdominale  ou  du  moins 
l’on  n’y  arrive  qu’imparfaitement.  Parfois,  en  les  comprimant 
on  sent  qu’elles  s’affaissent  partiellement  en  donnant  un 
bruit  de  gargouillement,  preuve  que  l’on  a réduit  une  anse 
intestinale  qui  n’était  pas  adhérente,  tandis  que  l’épiploon 
adhérent  est  resté  irréductible.  Elles  sont  habituellement  in- 
dolentes ; mais,  comme  elles  sont  toujours  mal  contenues,  elles 
s’accroissent  sans  cesse,  deviennent  volumineuses  et  finissent 
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par  produire  des  troubles  fonctionnels  plus  prononcés  que 
dans  les  hernies  réductibles.  Si  l’épiploon  seul  est  adhérent, 
le  malade  ressent  des  tiraillements  d’estomac  et  des  troubles 
digestifs  qui  l’amènent  parfois  à un  état  d’amaigrissement  ex- 
trême. L’intestin  est-il  lui  aussi  irréductible  ? Alors  surviennent 
à de  certains  moments  du  météorisme,  des  borborygmes  et 
des  coliques  très  fatigantes. 

Les  hernies  adhérentes  ne  peuvent,  aussi  bien  que  les  her- 
nies réductibles,  fuir  les  violences  extérieures  ; aussi  sont- 
elles  plus  exposées  à la  rupture  de  l’intestin  ou  à la  déchirure 
du  mésentère  qu’elles  contiennent  : de  plus,  l’inversion  de 
rintestin  déplacé  favorise  sa  lésion  par  les  corps  étrangers  in- 
troduits par  l’estomac  : on  l’a  vu  perforé  par  un  corps  pointu, 
une  épingle  dans  le  cas  d’A.  Cooper.  Enfin  les  adhérences  et 
les  brides  épiploïques  peuvent  devenir  une  cause  d’étrangle- 
ment. 

A l’aide  de  ces  symptômes,  envisagés  à un  point  de  vue 
général,  il  est  ordinairement  facile  de  diagnostiquer  les  her- 
nies irréductibles  de  celles  qui  ne  le  sont  pas.  Cependant  au 
début,  il  peut  y avoir  quelque  difficulté  lorsque  la  hernie  est 
encore  à l’état  de  pointe:  il  faut  alors  introduire  l’index  dans 
l’orifice  herniaire  en  déprimant  la  peau  et  engager  le  malade 
à tousser  afin  de  chercher  l’impulsion  caractéristique.  Nous 
recommandons  expressément  de  s’enquérir  si  le  malade  a des 
parents  affectés  de  hernie,  s’il  avait  depuis  quelque  temps  une 
tumeur  qui  sortait  de  temps  à autre  et  qui  disparaissait  spon- 
tanément, s’il  percevait  une  espèce  de  gargouillement  au  mo- 
ment où  cette  tumeur  rentrait,  si  la  réduction  était  suivie 
d’une  diminution  notable  de  volume  ou  s’il  restait  une  saillie 
mollasse  et  pâteuse  difficilement  réductible.  En  cas  de  doute, 
on  priera  le  malade  de  se  présenter  de  nouveau  à l’examen 
quand  la  tumeur  sera  sortie.  On  pourra  souvent  alors  recon- 
naître la  hernie  et  si,  après  l’avoir  réduite  partiellement,  il 
reste  au  dehors  une  portion  de  tumeur  irréductible,  on  soup- 
çonnera qu’elle  appartient  à l’intestin  si  elle  offre  de  l’élasti- 
cité et  à l’épiploon  si  elle  est  molle,  pâteuse  et  lobulée.  Enfin, 
si  l’on  sent  derrière  la  paroi  abdominale  une  résistance,  on 
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pensera  qu’elle  est  apportée  par  l’épiploon  tendu  : c’est  ce 
que  Velpeau  appelait  la  corde  épiploïque. 

A une  période  plus  avancée  la  difficulté  du  diagnostic  pro- 
vient des  modifications  de  structure  et  de  consistance  que 
l’épiploon  subit  souvent  dans  les  entéro-épiplocèles.  Il  peut 
alors  être  difficile  de  constater  la  présence  d’une  anse  intesti- 
nale très  petite  qui  se  trouve  à côté  d’une  masse  épiploïque 
volumineuse  et  indurée,  même  lorsque  la  percussion  découvre 
de  la  sonorité  et  que  la  malaxation  lente  de  la  tumeur  fait 
percevoir  le  gargouillement.  En  effet,  la  hernie  est  souvent  si 
petite  que  ces  symptômes  eux-mêmes  sont  peu  sensibles  ou 
tout  au  moins  douteux. 

Si  la  hernie  forme  une  tumeur  irrégulière  ou  franchement 
bilobée,  si  la  réduction  est  difficile  ou  se  fait  en  deux  fois, 
on  soupçonnera  la  présence  d’un  de  ces  diverticules  du  sac 
dont  nous  avons  parlé. 

Lorsque  les  hernies  laissent  à leur  suite  des  kystes  con- 
sécutifs à l’oblitération  du  collet,  hernies  déshabitées  de 
M.  Chassaignac,  hydrocèles  du  sac,  elles  sont  naturellement 
irréductibles  et  offrent  les  caractères  propres  aux  autres  tu- 
meurs liquides  enkystées  : mollesse,  fluctuation,  transparence 
même  quand  elles  sont  volumineuses.  Si  l’oblitération  au 
niveau  du  collet  n’est  point  complète,  on  pourra  réduire 
dans  l’abdomen  une  portion  du  liquide  séreux  contenu  dans 
le  sac  qui  communique  avec  le  péritoine.  Il  ne  faut  pas  con- 
fondre cette  réduction  avec  la  réductibilité  apparente  de  cer- 
taines hernies  qui  s’enfoncent  entre  les  couches  musculaires 
ou  graisseuses  de  la  région.  D’autre  part  on  sait  que  cette 
communication  explique  comment  l’inflammation  de  sembla- 
bles kystes  peut  être  accompagnée  de  péritonite  et  simuler  un 
étranglement. 

Enfin  il  pourra  arriver  qu’après  avoir  réduit  une  hernie  le 
chirurgien  se  trouve  encore  en  présence  d’un  kyste  développé 
dans  les  couches  sous-cutanées  et  croie  qu’il  s’agit  d’une  hernie 
réductible  : nous  reviendrons  sur  cette  particularité  à propos 
de  l’étranglement. 

Nous  avons  insisté  sur  toutes  ces  variétés  parce  qu’elles 
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offrent  un  très  grand  intérêt  au  point  de  vue  du  diagnostic  et 
du  pronostic.  En  effet,  s’il  est  facile  chez  un  sujet  jeune  de 
soutenir  avec  un  bon  bandage  une  hernie  petite,  simple, 
même  quand  elle  est  peu  réductible,  l’inverse  peut  avoir 
lieu  chez  les  vieillards  dont  les  hernies  sont  difficilement 
coercibles,  gênantes,  volumineuses  ; il  est  vrai  que  chez  eux 
elles  sont  moins  sujettes  à s’étrangler.  Chez  tous,  une  hernie 
irréductible  constitue  une  véritable  infirmité.  Si  elle  est  habi- 
tuellement contenue  et  si  l’on  cesse  momentanément  de  la 
conlenir,  elle  est  plus  dangereuse  que  si  l’on  n’a  jamais  porté 
de  bandage.  Toutes  choses  égales  d’ailleurs  une  hernie  épi- 
ploïque est  moinsgravequ’unehernie  intestinale  ; mais,  comme 
elle  est  moins  réductible,  son  innocuité  n’est  que  relative. 
C’est  pourquoi  on  doit  traiter  les  épiplocèles  avec  autant  de 
soin  que  les  entérocèles,  d’autant  plus  que  si  elles  étaient 
abandonnées  h elles-mêmes,  l’épiploon  ne  tarderait  pas  à en- 
traîner à sa  suite  une  partie  de  l’intestin.  Enfin,  les  hernies 
irréductibles  exercent  une  influence  délétère  sur  la  santé  et 
hâtent  l’époque  de  la  mort  en  exposant  beaucoup  plus  les  ma- 
lades aux  autres  causes  d’irréductibilité  dont  nous  allons 
maintenant  parler. 

2®  Irréductibilité  par  engouement . — L’accumulation  des 
malières  dans  une  anse  intestinale  déplacée  ou  engouement^ 
admise  sans  contestation  par  nos  devanciers  dont  les  con- 
naissances sur  l’anatomie  pathologique  des  hernies  étaient  à 
peu  près  nulles,  niée  à tort  par  Malgaigne,  est,  avons-nous  dit, 
fort  rare  et  ne  comprend  que  l’obstruction  de  l’intestin  pro- 
duite par  des  matières  solides.  Il  est  difficile,  en  effet,  d’ad- 
mettre que  des  liquides  ou  même  des  gaz  puissent  s’accumuler 
dans  une  anse  intestinale  herniée  au  point  d’arrêter  la  circu- 
lation des  matières  contenues  dans  le  tube  digestif  à moins 
qu’elle  ne  soit  tordue  sur  elle-même  ainsi  que  nous  avons  eu 
souvent  l’occasion  de  l’observer. 

L’engouement  se  rencontre  surtout  chez  les  vieillards  qui 
portent  des  hernies  anciennes,  volumineuses  et  non  contenues. 
La  hernie  engouée  est  grosse,  peu  douloureuse,  même  à la 
pression  ; sa  consistance  est  molle,  elle  durcit  seulement  lors- 
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que  les  matières  s’y  accumulent  en  quantité  considérable. 
L’état  général  est  d’ordinaire  peu  grave  ; les  selles  sont  sup- 
primées, le  ventre  est  ballonné,  peu  douloureux.  Ces  acci- 
dents locaux  sont  suivis  au  bout  de  quelques  jours  de  nau- 
sées, de  vomissements  de  matières  muqueuses  ou  biliaires  : 
ils  disparaissent  généralement  par  l’administration  de  purga- 
tifs légers  et  par  un  taxis  doux,  prolongé,  qui  fait  rentrer  la 
hernie.  Aussitôt  après,  des  évacuations  abondantes  survien- 
nent et  le  malade  guérit.  Parfois  l’engouement  se  complique 
de  l’inflammation  du  sac  dont  nous  allons  décrire  les  symp- 
tômes. C’est  en  tout  cas  un  accident  sérieux  parce  qu’il  affai- 
blit vite  les  sujets  auxquels  l’âge  ou  les  maladies  ont  laissé  peu 
de  résistance. 

3°  Irréductibilité  par  inflammation,  — 11  n’est  pas  rare,  au 
cours  d’une  opération  ou  à Fautopsie,  de  rencontrer  sur  le 
péritoine  qui  tapisse  les  parois  et  les  viscères  contenus  dans 
le  sac  des  traces  non  douteuses  àé! inflammation  caractérisées 
par  la  présence  de  fausses  membranes,  d’où  le  nom  péri- 
tonite herniaire  qui  a été  donné  à cet  accident  (fîg.  77).  Les 
rapports  qui  unissent  cette  inflammation  à l’étranglement  sont 
si  intimes  que  beaucoup  de  chirurgiens  ne  jugent  pas  utile  de 
les  séparer  et  les  confondent  dans  une  même  description. 
Cependant,  s’il  est  juste  de  dire  que  souvent  il  est  malaisé  de 
préciser  nettement  si  l’on  a affaire  à une  inflammation  simple, 
primitive,  ou  à un  étranglement  consécutif  à l’inflammation, 
il  faut  bien  reconnaître  aussi  que  tous  les  chirurgiens  ont  ren- 
contré des  cas  où  il  n’y  avait  qu’une  inflammation  simple 
ou  qu’un  étranglement  qui  avait  débuté  par  une  inflammation. 
Ce  sont  ces  types  qui  serviront  à notre  description  clinique. 

Cette  sorte  de  péritonite  se  rencontre  surtout  dans  les  her- 
nies anciennes,  volumineuses,  irréductibles,  chez  les  vieil- 
lards, dans  les  temps  humides  et  froids  (Malgaigne).  Lorsqu’elle 
est  par  rapport  à l’étranglement,  elle  reconnaît  pour 

causes  : l’engouement,  la  présence  d’un  corps  étranger,  une 
contusion,  avec  ou  sans  rupture  de  l’intestin  dans  le  sac,  les 
froissements  répétés  d’un  bandage  défectueux  par  excès  ou 
insuffisance  de  pression,  les  écarts  de  régime,  une  série  d’ef- 
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forts  pendant  lesquels  l’intestin  est  sorti  ou  rentré  plusieurs 
fois.  Lorsqu’elle  est  consécutive  à l’étranglement,  elle  débute 
brusquement  sous  l’influence  d’un  effort.  Ce  début  différent 
dans  l’un  et  l’autre  cas  permet  donc  habituellement  de  sépa- 
rer ces  deux  variétés,  qui  s’observent  d’ailleurs  aussi  bien 
dans  l’entérocèle  que  dans  l’épiplocèle.  Cependant  l’invasion 
des  symptômes  ne  se  manifeste  pas  toujours  par  autant  d’a- 
cuité ; souvent  même  elle  passe  inaperçue  et  ne  se  révèle 
que  par  quelques  douleurs  sourdes  qui  reviennent  de  temps  à 
autre  sans  retentissement  général  : c’est  ce  qui  a lieu  lorsque 
l’inflammation  se  borne  à produire  quelques  adhérences 
entre  le  sac  et  les  viscères  déplacés. 

Malgaigne  admettait  quatre  degrés  dans  l’inflammation  des 
hernies.  Suivant  lui,  le  premier  degré  ne  serait  autre  chose 
que  l’inflammation  légère  et  latente  dont  nous  avons  précédem- 
ment parlé.  Le  second  serait  caractérisé  par  l’irréductibilité  de 
la  hernie  après  une  sortie  brusque  des  viscères  et  comprendrait 
presque  tous  les  cas  d’épiplocèles  enflammées.  Souvent  alors 
les  symptômes  sont  insignifiants,  une  douleur  légère  accom- 
pagne l’irréductibilité,  la  tumeur  est  peu  régulière,  dure  ou  pâ- 
teuse, mate  à la  percussion,  ses  enveloppes  gardent  leur  aspect 
normal,  point  de  vomissements,  point  de  fièvre,  l’intestin 
fonctionne  régulièrement.  Dans  le  troisième  degré,  il  n’en 
serait  plus  de  même  : la  douleur  devenue  très  vive  s’irradie 
dans  l’abdomen,  la  pression  l’exagère  ; en  même  temps  appa- 
raît un  symptôme  nouveau,  la  constipation.  Peut-être  celle-ci 
est-elle  le  fait  d’une  paralysie  de  l’intestin  consécutive  à l’in- 
flammation. D’après  Malgaigne  cet  arrêt  des  matières  ne  serait 
pas  dû  à un  obstacle  mécanique,  parce  que,  suivant  lui,  le 
collet  du  sac  ou  les  anneaux  n’exercent  aucune  constriction  sur 
la  hernie.  Nous  ferons  remarquer  que  si  l’on  peut  quelquefois 
s’assurer  de  l’absence  de  constriction  par  les  anneaux  en 
insinuant  le  doigt  entre  le  pédicule  de  la  tumeur  et  l’an- 
neau, on  n’en  peut  faire  autant  pour  le  collet  du  sac  qui  peut 
aussi  être  agent  d’étranglement.  Enfin  dans  le  quatrième 
degré  le  tableau  symptomatique  serait  celui  de  l’étrangle- 
ment : irréductibilité,  douleur  quelquefois  atroce  et  irra- 
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diée  dans  tout  l’abdomen,  arrêt  complet  de  la  circulation  des 
matières,  nausées,  vomissements. 

Suivant  nous,  on  soupçonnera  que  la  hernie  sera  enflammée, 
quand  elle  deviendra  le  siège  d’une  douleur  locale,  vive,  ac- 
compagnée de  tuméfaction,  quand  elle  cessera  d’être  réductible 
et  quand  la  pression  exagérera  les  douleurs.  Quelle  qu’ait  été 
antérieurement  sa  consistance  elle  sera  plus  ferme  et  mate  à 
la  percussion  s’il  s’agit  d’une  épiplocèle;  dans  le  cas  d’entéro- 
cèle  la  sonorité  normale  sera  seulement  diminuée.  La  coloration 
et  la  consistance  de  la  peau  ne  seront  pas  changées  : on  ne  trou- 
veia  doue  pas  cet  empâtement  œdémateux  qui  survient  assez 
promptement  dans  l’étranglement  proprement  dit.  Il  ne  fau- 
drait pas  cependant  voir  dans  cette  absence  d’empâtement  un 
signe  complètement  distinct  de  l’inflammation  et  de  l’étran- 
glement; combien  avons-nous  rencontré  d’étranglements  dans 
lesquels  l’opération  mettait  à jour  un  intestin  mortifié  sans  que 
l’on  eût  été  averti  par  l’œdème  des  couches  sous-cutanées. 
Enfin,  on  pourra  quelquefois  engager  le  doigt  jusque  vers  l’an- 
neau et  constater  qu’il  n’existe  pas  de  lien  constricteur.  Les 
symptômes  généraux  sont  tellement  analogues  à ceux  de  l’é- 
tranglement au  début,  que  nous  verrons  tout  à l’heure,  en 
parlant  de  ce  dernier,  combien  il  est  difficile  dans  quelques  cas 
d’en  séparer  nettement  la  péritonite  herniaire,  et  que,  à part 
les  hernies  volumineuses  qui  laissent  peu  de  doute  à cause  de 
la  largeur  des  anneaux,  il  est  impossible  pour  les  autres  d’in- 
diquer un  signe  certain  qui  puisse  les  différencier.  Le  mieux, 
avec  Malgaigne,  Nélaton  et  M.  Broca,  est  de  s’en  tenir  h ce 
précepte  fort  sage  : « Quand  la  hernie  est  récente,  marronnée, 
il  faut  opérer,  car  elle  est  étranglée  ; quand  elle  est  volumi- 
neuse, qu’elle  a été  longtemps  sans  être  réduite,  il  est  permis 
d’attendre,  car  selon  toute  probabilité  elle  est  enflammée.  » 

Assez  souvent,  la  péritonite  herniaire  abandonnée  à elle- 
même,  parcourt  ses  phases  en  ne  donnant  lieu  qu’à  des  symptô- 
mes d’une  bénignité  remarquable  : elle  se  termine  par  résolu- 
tion et  la  réduction  redevient  possible  après  quelques  jours. 
Parfois  elle  détermine  par  continuité  de  tissu  une  péritonite 
générale.  D’autres  fois,  elle  reste  limitée  au  sac  herniaire. 
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mais  elle  gagne  en  profondeur  : on  voit  alors  les  symptômes 
locaux  augmenter  d’intensité  et  annoncer  que  la  plilegmasie 
se  propage  de  la  hernie  aux  enveloppes  pour  aboutir  à la 
suppuration  ou  même  à la  gangrène  du  sac.  Malgaigne  attri- 
bue cette  dernière  aux  tentatives  intempestives  de  taxis,  mais 
elle  peut  être  aussi  la  conséquence  de  l’inflammation. 

La  hernie  enflammée  est  généralement  sèche;  cependant  il 
est  des  cas  où  elle  renferme  une  assez  grande  quantité  de 
liquide  séreux  ou  séro-sanguin  ; celui-ci  donne  une  fluctua- 
tion franche  et  capable  d’en  imposer  pour  une  hydrocèle  si  la 
hernie  est  scrotale. 

La  peau  et  les  couches  qui  la  recouvrent  restent  d’abord 
mobiles  et  n’éprouvent  aucune  modification  ; mais  après  un 
temps  variable,  elles  rougissent  et  s’œdématient.  11  est  rare 
qu’elles  ne  présentent  aucune  modification.  Pendant  un  jour  ou 
deux,  quelquefois  plus,  la  tumeur  conserve  son  volume  ordi- 
naire, puis  elle  s’accroît  d’une  façon  très  manifeste,  grâce  à la 
distension  de  l’anse  intestinale  par  des  gaz  et  à l’accumulation 
d’une  quantité  plus  ou  moins  grande  de  sérosité  dans  le  sac. 
Cette  exhalation  séreuse  peut  devenir  assez  abondante  pour 
distendre  la  tunique  vaginale  dans  les  cas  de  hernie  inguinale 
et  pour  faire  disparaître  la  sonorité  de  l’entérocèle. 

4®  Irréductibilité  par  étranglement.  — L’étranglement  est 
fréquent  chez  l’adulte,  tandis  que  chez  les  vieillards  c’est  la 
péritonite  herniaire  qui  est  la  plus  commune.  11  est  excep- 
tionnel dans  l’enfance,  bien  que  Goyrand  l’ait  vu  survenir  cà 
l’age  de  quatre  mois.  Il  se  montre  dans  les  petites  hernies  de 
préférence  aux  grosses  qui  sont,  par  contre,  plus  sujettes  aux 
inflammations.  L’entérocèle  n’est  pas  plus  souvent  étranglée 
que  l’entéro-épiplocèle,  cependant  la  présence  de  l’épiploon  à 
côté  de  l’intestin  dans  un  sac  herniaire  paraît  ralentir  la 
marche  des  accidents  et  en  atténuer  la  gravité.  Les  hernies 
crurales  s’étranglent  plus  facilement  que  les  inguinales.  Parmi 
les  causes  prédisposantes  dont  l’efficacité  est  généralement 
admise,  il  nous  faut  encore  attirer  l’attention  sur  l’effort,  l’em- 
ploi d’un  mauvais  bandage,  la  mauvaise  habitude  qu’ont  quel- 
ques hernieux  de  quitter  et'de  reprendre  leur  appareil  au  lieu 
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de  le  porter  constamment,  ainsi  que  la  négligence  des  moyens 
de  coniention.  11  \aut  assurément  mieux  ne  point  porter 
un  bandage  que  d’en  faire  un  usage  irrégulier  et  tempo- 
raire. 

En  traitant  de  l’occlusion  intestinale,  nous  avons  donné 
le  tableau  des  symptômes  généraux  de  l’étranglement  in- 
terne : ils  sont  les  mêmes  pour  les  hernies  externes.  Nous 
n’aurons  donc  ici  qu’à  nous  occuper  des  signes  locaux  et 
des  modifications  que  l’étranglement  apporte  à la  tumeur 
herniaire. 

Au  début,  celle-ci  devient  dure,  irréductible,  douloureuse 
même,  en  dehors  de  toute  pression  : le  palper  augmente 
cette  douleur,  et  montre  qu’elle  a son  maximum  au  niveau 
du  pédicule,  lieu  de  constriction.  A ces  deux  symptômes, 
irréductibilité,  douleur,  qui  apparaissent  dès  les  premières 
heures,  s’ajoute  bientôt  le  changement  dans  la  consistance. 
Ce  dernier  signe  est  capital.  Une  hernie  non  étranglée,  fût- 
elle  irréductible,  cède  sous  la  main  grâce  au  refoulement  dans 
la  cavité  abdominale  du  liquide  qu’elle  contient  : la  hernie 
étranglée  est  au  contraire  tendue,  élastique,  résistante.  Dans 
quelques  cas  on  y sent  de  la  fluctuation  et  du  gargouillement, 
mais  seulement  quand  elle  est  grosse  et  quand  l’anse  d’in- 
testin qu’elle  contient  est  longue,  jamais  dans  les  petites 
hernies. 

Ces  modifications  de  la  tumeur  observées  au  début  des 
étranglements  sont,  dans  certains  cas,  nulles  ou  assez  peu 
marquées  pour  que  les  malades  n’attirent  pas  sur  elles  l’atten- 
tion du  chirurgien.  La  scène  s’ouvre  alors  par  des  phéno- 
mènes abdominaux  et  généraux  dont  il  nous  faut  parler. 
En  quelques  heures,  la  douleur  s’exacerbe  et  s’irradie  dans 
tout  l’abdomen  tout  en  ayant  son  maximum  d’intensité  au 
niveau  et  au  voisinage  du  pédicule  ; variable  dans  sa  vio- 
lence, elle  est  à peine  sentie  chez  les  uns,  tandis  qu’elle 
est  atroce  chez  d’autres.  Les  autres  symptômes  abdomi- 
naux sont  les  vomissements,  le  ballonnement,  les  coliques 
et  la  constipation.  Les  nausées  et  les  vomissements  survien- 
nent ordinairement  dès  les  premières  heures  ; ces  derniers, 
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alimentaires  d’abord,  ne  tardent  pas  à devenir  bilieux,  puis 
muqueux,  enfin  fécaloïdes  ou  stercoraux.  Ce  symptôme  est 
des  plus  capricieux;  il  peut  manquer  dans  les  premiers  jours, 
venir  tardivement,  quelquefois  apparaître  d'emblée  à l’état 
de  vomissement  fécaloïde;  d’autres  fois,  après  s’être  montré  au 
début,  il  cesse  et  ne  revient  que  dans  les  derniers  jours  ; très 
exceptionnellement  enfin  il  fait  défaut.  Les  malades  ont  une 
répugnance  très  prononcée  pour  les  aliments.  Le  ballonne- 
ment du  ventre  n’a  lieu  qu’un  peu  plus  tard,  mais  il  est 
irrégulier  parce  que  les  gaz  s’accumulent  dans  les  anses 
situées  au-dessus  du  point  étranglé.  Parfois  on  constate  au 
début  des  accidents  une  ou  plusieurs  selles,  mais  une  fois 
le  bout  inférieur  de  l’intestin  vidé,  la  constipation  s’établit 
et  persiste.  Telle  est  la  marche  générale  ; cependant  il  se 
peut  qu’on  observe  de  la  diarrhée  au  début  ou  vers  la  fin  de 
la  maladie,  diarrhée  séreuse  dont  la  cause  réside  dans  l’in- 
tensité de  l’inflammation  intestinale.  La  constipation  est  de 
règle,  aussi  bien  dans  l’épiplocèle  que  dans  l’entérocèle; 
mécanique  dans  ce  dernier  cas,  elle  provient  de  la  paralysie 
réflexe  de  Pintestin  dans  le  premier. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  désordres  survenant  consécu- 
tivement du  côté  des  autres  fonctions,  respiration,  circulation, 
calorification,  modifications  du  faciès,  que  nous  avons  longue- 
ment décrits  ailleurs. 

Comme  on  le  voit,  les  symptômes  diffèi*ent  un  peu  dans  leur 
époque  d’apparition,  leur  intensité  et  leur  marche:  cela  tient 
à ce  que  l’étranglement  peut  débuter  lentement  ou  prendre 
d’emblée  l'allure  rapide  de  l’étranglement  aigu.  Or,  si  théori- 
quement on  peut  décrire  un  étranglement  primitif  indé- 
pendant de  toute  inflammation  et  un  étranglement  qui  suit 
ou  précède  l’inflammation,  il  est  difficile  en  clinique  d’é- 
tablir de  pareilles  divisions  et  de  diagnostiquer  avec  pré- 
cision ces  différentes  formes.  Au  lit  du  malade  on  constate 
un  étranglement  aigu  et  un  étranglement  à marche  relati- 
vement chronique;  entre  ces  deux  formes  s’en  place  une 
troisième,  la  forme  intermittente , bien  décrite  par  Richter  qui 
l’a  désignée  sous  le  nom  de  forme  spasmodique.  Quelle  est  de 
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ces  trois  formes  la  plus  fréquente?  On  ne  saurait  le  dire 
au  jourd’hui,  tant  il  est  difficile  de  recueillir  des  renseignements 
suffisants  pour  établir  riiistoire  d’une  maladie  dont  le  début, 
si  insidieux,  échappe  souvent  au  malade  lui-même.  Cepen- 
dant on  peut  dans  quelques  cas  reconnaître  un  étranglement 
consécutif  à l’inflammation  quand,  par  exemple,  le  malade  a 
reçu  un  coup  sur  sa  hernie  ou  souffrait  depuis  quelques  jours 
de  son  bandage.  S’il  dit  au  contraire  que  sa  hernie  a augmenté 
pendant  un  violent  effort  et  qu’il  a senti  immédiatement  une 
douleur  dans  l’aine,  il  s’agit  alors,  à n’en  pas  douter,  d’un 
étranglement  primitif.  Mais  le  plus  souvent  la  hernie  devient 
irréductible  sans  qu’il  soit  possible  au  chirurgien  de  décou- 
vrir la  cause. 

Abandonné  à lui-même  l’étranglement  se  termine  le  plus 
souvent  par  la  mort^  qui  est  le  fait  soit  de  \d,  péril onite^  soit  de 
la  dépression  nerveuse^  soit  enfin  de  la  gangrène, 

La  terminaison  par  gangrène  s’annonce  dès  les  premiers 
jours  par  une  détente  dans  les  symptômes,  amélioration  appa- 
rente par  laquelle  il  ne  faut  pas  se  laisser  tromper,  car  la  mort 
n’en  survient  pas  moins  consécutivement  dans  la  majorité  des 
cas.  Quand  l’anse  intestinale  est  frappée  de  gangrène,  la  peau 
prend  une  teinte  livide,  se  marbre  de  traînées  violettes,  puis 
noirâtres,  auxquelles  succèdent  des  taches  gangréneuses  ; elle 
est  plus  chaude,  mais  moins  douloureuse.  Les  couches  sous- 
jacentes  œdématiées  deviennent  bientôt  emphysémateuses  par 
l’infdtration  des  gaz  dans  le  tissu  cellulaire.  A ce  moment  il  y a 
de  la  fluctuation  ; l’élimination  des  eschares  s’accompagne  de 
l’issue  d’un  pus  fétide,  jaunâtre  ou  verdâtre,  mélangé  de  gaz, 
de  matières  et  de  liquides  intestinaux,  contenant  quelquefois 
des  lambeaux  gris  ou  noirs  formés  par  des  portions  de  l’in- 
testin: finalement  on  se  trouve  en  présence  d’un  large  anus 
contre  nature  par  lequel  les  matières  intestinales  continue- 
ront à s’écouler.  Quand  au  lieu  d’une  gangrène  étendu  de 
l’anse  intestinale  on  n’a  qu’une  simple  perforation^  on  assiste 
au  développement  d\m  abcès  stercoraf  qui  peut  aussi  amener 
la  mort  du  malade  par  épuisement  ou  se  terminer  par  une  fis- 
tule stercorale. 
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Les  symptômes  et  la  marche  des  accidents  dont  nous 
venons  de  parler  montrent  qu’il  est  généralement  facile  de 
faire  le  diagnoslic  des  hernies  irréductibles  par  étrauglement. 
Cependant  nous  avons  dit  plus  haut  que  la  'péritonite  her- 
niaire présente  dans  sa  symptomatologie  une  ressemblance  si 
grande  avec  certaines  formes  d’étranglemenC  qu’il  est  sou- 
vent fort  difficile  de  dire  si  l’on  a affaire  à l’un  ou  à l’autre  de 
ces  deux  accidents  si  souvent  confondus.  Le  volume,  l’an- 
cienneté de  la  hernie,  la  liberté  de  l’anneau  si  l’on  peut  arriver 
à la  constater,  et  l’intensité  moindre  des  symptômes  généraux 
serviront  à éclairer  ce  point  délicat  du  diagnostic. 

La  bénignité  apparente  des  symptômes  généraux,  l’absence 
de  vomissements  et  de  constipation  peuvent  détourner  l’atten- 
tion du  chirurgien  de  l’idée  d’un  étranglement.  Velpeau  fut 
ainsi  trompé  une  fois  et  conclut  à une  suppuration  simple  du 
sac  dans  un  cas  où  l’autopsie  montra  un  étranglement  accom- 
pagné de  perforation. 

Un  cas  de  diagnostic  très  difficile  est  celui  dans  lequel  un 
malade,  porteur  d’une  hernie,  a en  même  temps  un  étrangle- 
ment interne;  pour  peu  que  la  hernie  soit  irréductible  on 
aura  bien  de  la  tendance  à croire  qu’elle  est  étranglée.  Pour 
éviter  cette  surprise,  on  s’informera  si  la  hernie  est  depuis 
longtemps  irréductible,  et  si  l’irréductibilité  a précédé  les 
autres  symptômes  de  l’étranglement.  D’autre  part,  l’ab- 
sence de  douleur  à la  pression  sur  la  hernie  et  l’assurance 
tirée  du  récit  du  malade  qu’à  aucun  moment  la  douleur 
n’a  été  plus  intense  du  côté  de  la  tumeur  serviront  à faire 
rejeter  définitivement  l’idée  d’un  étranglement  herniaire.  Ou 
ne  diagnostiquera  donc  l’étranglement  interne  que  par  ex- 
clusion, après  avoir  exploré  très  attentivement  les  régions 
herniaires,  môme  celles  qui  sont  très  rarement  le  siège  de 
hernie.  Les  annales  de  la  science  renferment  un  grand  nombre 
d’exemples  de  hernies  étranglées  qui  ont  été  méconnues  par 
défaut  de  recherches.  Mais  il  ne  suffit  pas  de  chercher  la 
tumeur,  il  faut  encore,  après  Lavoir  trouvée,  en  établir  la 
nature,  acquérir  la  certitude  que  c’est  bien  une  hernie  et  s’as- 
surer si  elle  est  ou  non  réductible. 
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Nous  ne  saurions  trop  recommander  l’attention  la  plus 
minutieuse  dans  ces  recherches,  car  une  hernie  très  petite, 
chez  un  sujet  dont  l’embonpoint  est  considérable  ou  qui 
n’accuse  pas  de  douleurs  au  niveau  des  anneaux,  peut  être 
ignorée.  Nous  avons  vu  maintes  fois  une  hernie  étranglée 
chez  un  malade  atteint  de  choléra,  en  temps  d’épidémie,  être 
ignorée. 

D’autres  fois,  la  présence  d’une  simple  tumeur,  variqueuse 
ou  ganglionnaire,  suffît  pour  masquer  une  hernie  de  petite 
dimension. 

L’inflammation  du  tissu  cellulaire  qui  entoure  le  sac  her- 
niaire peut  également  empêcher  de  reconnaître  une  hernie 
étranglée,  surtout  si  les  symptômes  de  l’étranglement  sont  peu 
prononcés  ou  se  présentent  d’une  manière  insidieuse.  Il  faut 
toujours  avoir  présente  à l’esprit  cette  cause  d’erreur. 

Enfin  il  est  des  affections  du  pli  de  l’aine,  du  testicule,  de 
l’abdomen,  inflammatoires  ou  non,  qui  ont  été  confondues 
avec  l’étranglement  herniaire  dont  iis  reproduisent  quelques- 
uns  des  symptômes  : nous  en  traiterons  plus  avantageuse- 
ment en  faisant  l’histoire  particulière  des  hernies. 

HERNIES  EXTERNES  EN  PARTICULIER. 

Hernies  inguinales.  — Les  hernies  inguinales  peuvent  se 
présenter  sous  des  aspecfs  différents  suivant  qu’elles  s’enga- 
gent dans  la  fossette  inguinale  externe,  pour  parcourir  la  lon- 
gueur totale  du  trajet  inguinal,  hernies  inguinales  externes  ou 
obliques  externes  (^\g.  83);  ou  que,  laissant  en  dehors  l’orifice 
supérieur  du  canal  inguinal,  elles  pénètrent  par  la  fossette 
moyenne,  hernies  directes  ; ou  qu’enfin  elles  s’engagent  dans 
la  fossette  interne,  entre  le  bord  externe  du  muscle  droit  et 
l’artère  ombilicale  oblitérée,  pour  former  la  hernie  oblique  in- 
terne (fig.  84).  De  plus  elles  peuvent  se  présenter,  à des  de- 
grés divers  de  leur  évolution,  à l’état  de  pointes  de  hernies, 
de  hernies  interstitielles,  de  bubonocèles,  d’oschéocèles,  et 
constituer  ainsi  des  tumeurs  dont  les  caractères  sont  fort  dif- 
férents. Enfin,  les  hernies  inguinales  présentent  deux  espèces 
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bien  distinctes  au  point  de  vue  de  leur  mode  de  production 
et  du  traitement  qu’il  faut  leur  opposer  : ce  sont  /eç  hernies 
congénitales  elles  hernies  accidentelles.  Nous  envisagerons  suc- 


Fig.  83.  — Hernie  inguinale  oblique  externe  étranglée  par  le  collet  au  niveau  de 
l’orifice  supérieur  du  canal  inguinal. 

cessivement  chacun  de  ces  états,  chacune  de  ces  espèces, 
en  indiquant  les  exceptions  et  par-dessus  tout  les  caractères 
qui  servent  à les  différencier  des  tumeurs  de  la  même  ré- 
gion. 

L’anatomie  pathologique  et  les  symptômes  des  hernies  in- 
guinales ayant  été  exposés  plus  haut,  à un  point  de  vue  gé- 
néral, nous  dirons  seulement  que  la  tumeur  à laquelle  elles 
donnent  lieu  est  demi-cylindrique  ou  pyriforme,  à grand  axe 
en  général  parallèle  à l’arcade  crurale,  d’une  consistance 
molle  qui  varie  avec  le  contenu,  recouverte  d’une  peau  saine 
et  mobile  sauf  le  cas  d’inflammation  aiguë,  n’adhérant  jamais 
solidement  aux  parties  profondes,  facile  à mobiliser  quand 
elles  sont  réductibles.  Elle  est  d’un  volume  variable,  rentre 
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quelquefois  pendant  le  décubitus  dorsal  et  sort  à roccasion 
des  efforts  : d’abord  située  au-dessus  de  l’arcade  crurale,  elle 
descend  plus  tard  dans  le  scrotum  (fig.  85).  Elle  est  le  siège 


Fig.  84.  — Hernie  oblique  interne  étranglée  par  le  collet  du  sac  et  par  la  torsion 
de  l’anse  sur  elle-même  autour  du  mésentère. 

d’une  sensibilité  névralgiforme  difficile  à expliquer  et  s’ac- 
compagne des  signes  fonctionnels  communs  à toutes  les  her- 
nies, tiraillements  et  coliques  d’intensité  proportionnée  à son 
volume. 

A l’état  de  'pointes  ou  de  tumeurs  commençantes,  ces  hernies 
passent  souvent  inaperçues  ; nous  avons  indiqué  le  moyen  de 
les  reconnaître  en  repoussant  le  doigt  vers  l’anneau  en  même 
temps  que  l’on  engage  le  malade  à tousser;  mais  cette  pre- 
mière notion  est  insuffisante,  il  faut  en  outre  examiner  la 
région  en  plein  jour  et  de  profil  pendant  que  le  malade  tousse  : 
si  alors  on  voit  que,  dans  un  point  unique  de  l’abdomen  corres- 
pondant au  trajet  inguinal  et  surtout  à son  orifice  interne,  il 
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se  produit  une  petite  saillie  anormale,  un  léger  soulève- 
ment de  la  paroi,  c’est  qu’il  existe  réellement  une  pointe  de 
hernie. 

A un  degré  plus  avancé  la  hernie  est  interstitielle.  Cet  é(at 
transitoire  peut  devenir  permanent  à cause  de  la  résistance  de 
l’anneau  externe  ou  de  l’aponévrose  du  grand  oblique,  ou 
encore  par  suite  de  la  rétention  du  testicule  à l’anneau.  Lors- 
qu’elle est  accidentelle , le  diagnostic  est  facile  quand  la  saillie 
formée  par  les  viscères  est  assez  considérable  pour  qu’on 
puisse  la  saisir  et  la  réduire.  La  tumeur  remplit  alors 
le  canal  inguinal  sans  le  dépasser,  elle  est  petite,  oblique 
et  peu  saillante,  cependant  elle  peut  devenir  volumineuse 
par  agrandissement  du  canal.  Lorsqu’elle  est  congénitale.,  le 
diagnostic  de  la  hernie  interstitielle  est  difficile  : la  tumeur 
reste  à l’ouverture  de  l’anneau  ; elle  est  large,  aplatie,  iné- 
gale; à son  sommet  on  reconnaît  la  transparence  et  la  fluc- 
tuation produites  par  la  présence  de  la  sérosité  abdomi- 
nale dans  son  intérieur.  Si  l’on  tente  de  la  l’éduire,  le  liquide 
qu’elle  contient  rentre  en  partie  dans  le  ventre  avec  l’intestin 
qui  fait  entendre  son  gargouillement  caractéristique;  mais  il 
reste  une  tumeur  molle,  arrondie,  irréductible,  qu’à  sa  con- 
sistance et  surtout  à sa  vive  sensibilité  on  reconnaît  pour  le 
testicule. 

Quelques  hernies  interstitielles  restent  indéfiniment  limi- 
tées à la  région  inguinale.  Celles  qui  s’accompagnent  d’ectopie 
testiculaire  se  présentent  toujours  dans  le  trajet  inguinal  : elles 
forment  alors,  en  haut  et  en  arrière,  derrière  l’aponévrose  du 
grand  oblique,  une  tumeur  aplatie,  sans  relief,  facilement 
réductible.  Quand  elles  s’enflamment  on  les  prendrait  facile- 
ment pour  des  phlegmons  de  la  paroi  abdominale,  n’étaient 
les  renseignements  tirés  du  récit  du  malade  et  l’absence  d’un 
testicule  dans  le  scrotum. 

Lorsque  les  hernies  inguinales  sortent  par  l’anneau  externe 
et  forment  des  bubonocèles  et  des  oschéocèles,  elles  revêtent  au 
plus  haut  point  les  caractères  que  nous  avons  assignés  aux 
tumeurs  herniaires  : il  suffit  de  les  saisir  dans  la  paume  de  la 
main  et  de  les  repousser  en  haut  en  les  pressant  pour  qu’elles 
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s’engagent  dans  l’anneau  externe,  franchissent  le  canal  et 
rentrent  dans  l’abdomen,  en  faisant  entendre  le  gargouille- 
ment caractéristique  de  l’entérocèle  réductible.  11  en  est  ainsi 
quand  la  hernie  se  présente  dans  son  plus  grand  état  de  sim- 
plicité, mais  parfois  surviennent  des  complications  qui  en 


Fig.  85.  — Hernie  inguinale  scrotale  accidentelle.  Le  sac  enflammé  a été  ouvert  : 
l’intestin  était  étranglé  dans  son  intérieur  par  une  bride  épiploïque  adhérente  h 
sa  face  interne. 


modifient  profondément  la  physionomie  et  qui  sont  de  nature 
à les  faire  confondre  avec  d’autres  tumeurs  inguinales  et 
scrotales. 

Lorsque  les  hernies  sortent  à travers  la  paroi  antérieure 
du  trajet  inguinal,  on  a des  hernies  directes  ou  obliques  ex- 
ternes. 

La  hernie  inguinale  directe  apparaît  en  général  au  niveau  de 
l’anneau  du  grand  oblique,  sous  la  forme  d’une  masse  glo- 
buleuse, très  saillante  en  avant  : si  on  la  circonscrit  avec  les 
doigts  pour  arriver  jusqu’au  pédicule  on  constate  que  celui-ci 
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est  dirigé  d’arrière  en  avant  et  qu’il  est  impossible  de  le  suivre 
dans  le  canal  inguinal.  Cette  variété  a peu  de  tendance  à 
descendre  dans  le  scrotum  ; elle  demeure  longtemps  à la 
racine  des  bourses;  si  elle  se  décide  à descendre  dans  le 
scrotum,  elle  vient  rarement  aussi  bas  que  la  hernie  oblique 
externe. 

Les  hernies  inguinales  obliques  externes  diffèrent  suivant 
qu’elles  sont  congénitales  o\\  accidentelles. 

Les  hernies  congénitales,  décrites  pour  la  première  fois  par 
Hunter,  sont  fréquentes.  On  les  observe  au  moment  de  la 
naissance  ou  peu  de  temps  après.  Dans  cette  variété,  l’intestin 
descend  dans  le  canal  ouvert  laissé  par  le  péritoine  lors  delà 
descente  du  testicule  dans  les  bourses.  Le  sac  herniaire,  au 
lieu  d’être  formé  par  le  péritoine  repoussé  peu  à peu  par  les 
viscères,  est  constitué  par  la  tunique  vaginale  dont  le  conduit 
de  communication  avec  le  péritoine  n’a  pas  été  oblitéré.  11  y 
a donc  contact  immédiat  des  viscères  avec  le  testicule  et 
cependant  il  est  rare  qu’il  existe  des  adhérences.  Il  en  ré- 
sulte que  le  mécanisme  de  ces  hernies  est  parfaitement 
simple  : l’intestin,  trouvant  devant  lui  un  sac  ouvert,  s’y 
engage  au  moindre  effort;  aussi  apparaissenhelles  brusque- 
ment et  croissent-elles  beaucoup  plus  rapidement  que  les 
hernies  inguinales  ordinaires.  Fort  peu  de  temps  après  leur 
apparition  elles  arrivent  au  fond  du  scrotum.  Quelquefois 
elles  sont  non  seulement  en  contact  avec  le  testicule,  mais 
elles  l’englobent.  Au  lieu  de  descendre  dans  le  scrotum, 
ces  hernies  peuvent  s’arrêter  au  voisinage  de  l’anneau  in- 
guinal externe  ; c’est  qu’alors  le  péritoine  s’est  oblitéré  dans 
l’intervalle  qui  sépare  l’anneau  externe  du  testicule  tandis 
qu’il  est  resté  ouvert  dans  le  trajet  inguinal.  iVlalgaigne  a dé- 
crit cette  variété  sous  le  nom  de  hernie  vaginale  funiculaire, 
par  opposition  à l’autre  qu’il  appelle  hernie  vaginale  testicu- 
laire. 

Les  hernies  congénitales  ne  s’observent  pas  seulement  chez 
les  jeunes  enfants  ; on  les  rencontre  aussi  à une  époque  pins 
avancée  de  la  vie,  ce  qui  tient  à ce  que  chez  certains  sujets 
la  communication  entre  la  tunique  vaginale  et  le  péritoine 
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persisle  longtemps  ou  même  toujours  et  à ce  que  chez 
d’autres  elle  ne  s’oblitère  que  faiblement  à son  orifice  su- 
périeur. 

Outre  leur  rapport  immédiat  avec  le  testicule,  ces  hernies 
ont  encore  comme  caractère  pathognomonique  de  se  produire 
brusquement,  sans  grand  effort,  d’acquérir  rapidement  un 
volume  considérable  et  de  renfermer  souvent  une  certaine 
quantité  de  sérosité. 

A.  Cooper  a décrit  sous  le  nom  de  hernie  enkystée  de  la 
tunique  vaginale  une  variété  exceptionnelle  de  hernie  inguinale 
dans  laquelle  le  sac  herniaire,  formé  par  la  portion  sus-in- 
guinale non  oblitérée  de  la  tunique  vaginale,  vient  faire 
saillie  dans  la  cavilé  de  la  séreuse  testiculaire.  Cooper  pense 
que  l’intestin,  descendu  d’abord  dans  la  portion  intra-ingiii- 
nale  de  la  tunique  vaginale,  poussé  ensuite  continuellement 
par  les  efforts,  peut  refouler  en  bas  la  partie  oblitérée  en  la 
renversant  et  en  Tinvaginant  dans  la  portion  testiculaire  de  la 
séreuse. 

La  hernie  ingamale  oblique  externe  accidentelle^  contraire- 
ment à ce  qui  a lieu  pour  les  hernies  congénitales,  n’arrive 
point  tout  d’un  coup  à son  plus  grand  développement  ; elle 
apparaît  d’abord  au  pli  de  l’aine  à l’état  de  pointe  de  hernie 
ou  de  hernie  interstitielle  et  elle  ne  descend  dans  le  scrotum 
qu’avec  une  certaine  lenteur.  Néanmoins  dans  quelques  cas 
elle  peut  apparaître  brusquement,  c’est  alors  toujours  à la 
suite  d’un  violent  effort;  mais  à de  très  rares  exceptions  près, 
elle  n’arrive  jamais  à un  degré  de  développement  assez  avancé 
pour  se  mettre  d’emblée  en  rapport  de  contiguïté  avec  l’or- 
gane sécréteur  du  sperme.  De  plus,  dans  son  évolution  elle 
s’arrête  en  bas  entre  les  éléments  du  cordon  spermatique 
auprès  du  testicule  dont  elle  est  presque  toujours  séparée  par 
un  étranglement  en  forme  de  collet. 

La  hernie  oblique  interne  a été  trop  rarement  observée  pour 
qu’il  soit  possible  d’en  donner  une  description  complète  : 
elle  sortirait,  d’après  Velpeau^  entre  l’artère  ombilicale  et  le 
bord  externe  du  muscle  droit.  La  tumeur  située  au  devant  de 
l’anneau  présente  tous  les  signes  du  bubonocèle  ordinaire, 
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mais  le  trajet  du  cordon  est  absolument  libre  dans  toute  son 
étendue  ; elle  passe  donc  en  dedans  et  en  arrière  du  cordon 
spermatique,  se  fait  jour  à travers  une  éraillure  du  fascia 
Iransversalis  et  peut  s’étendre  dans  l’épaisseur  de  la  paroi 
abdominale  en  restant  recouverte  par  l’aponévrose  du  grand 
oblique.  Elle  est  alors  mtr  a- par  létale^  comme  dans  un  cas  cité 
par  M.  Goyrand. 

Telles  sont  les  diverses  variétés  de  hernies  inguinales  que 
l’on  peut  rencontrer.  Si  maintenant  nous  voulons  apprécier 
leurs  divers  modes  suivant  les  âges,  nous  dirons  que  chez  les 
nouveau-nés  il  est  fréquent  de  les  observer  sous  la  forme 
de  hernies  inguinales  obliques  externes  de  la  variété  vaginale 
testiculaire,  plus  rarement  elles  sont  vaginales  funiculaires 
ou  interstitielles.  Elles  ne  sont  pas  toujours  congénitales,  bien 
que  nous  en  ayons  eu  plusieurs  exemples  en  1857  pendant 
notre  internat  à la  Maternité  de  Paris  ; il  est  même  moins  fré- 
quent de  les  constater  au  moment  de  la  naissance  que  dans 
les  premiers  jours  de  la  vie.  Leur  diagnostic  n’est  pas  tou- 
jours facile  à cause  de  la  couche  graisseuse  épaisse  dans  la 
région. 

Pendant  la  seconde  enfance  la  hernie  inguinale  devient  plus 
rare;  là  encore  elle  est  le  plus  souvent  de  la  variété  vaginale 
et  se  produit  lorsque  le  canal  de  communication  entre  la 
tunique  vaginale  et  le  péritoine  n’est  pas  oblitéré,  ou  tout  au 
moins  ne  l’est  qu’incomplètement. 

Chez7a  femme  elles  sont  plus  communes  qu’on  ne  le  croyait 
avant  iVlalgaigne,  qui  insiste  sur  leur  fréquence  en  même 
temps  que  sur  la  rareté  de  leur  étranglement.  Pendant  le 
jeune  âge,  on  en  trouve  de  congénitales  qui  sont  identiques  h 
celles  que  l’on  observe  chez  l’homme  et  qui  reconnaissent 
une  cause  prédisposante,  c’est-à-dire  analogue  à la  persistance 
de  la  perméabilité  du  canal  de  Nuck.  De  même  que  chez 
l’homme,  elles  apparaissent  à l’état  de  pointe,  deviennent 
interstitielles  ou  inguino-pubiennes,  et  finissent  par  se  rendre 
dans  l’épaisseur  de  la  grande’  lèvre.  Mais  souvent,  au  lieu  de 
suivre  cette  voie,  elles  descendent  directement  vers  la  partie 
supérieure  de  la  cuisse  et  viennent  proéminer  au  devant  de 
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Tanneau  crural  où  elles  peuvent  être  prises  pour  une  hernie 
de  cettè  région. 

Chez  le  vieillard^  elles  présentent  comme  particularité  d’être 
souvent  volumineuses  et  de  contenir  toujours  de  l’épiploon. 
Elles  sont  moins  gênantes,  mais  elles  sont  plus  sujettes  à 
l’inflammation  qu’à  l’étranglement  à cause  de  la  largeur  des 
anneaux. 

Il  semblerait,  après  ce  que  nous  venons  d’exposer,  que  rien 
n’est  plus  facile  que  le  diagnostic  des  hernies  inguinales.  Ce- 
pendant il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  même  pour  établir  les 
variétés  ordinaires. 

La  région  est  souvent  déformée  par  leur  séjour  prolongé, 
si  bien  qu’à  la  longue  les  hernies  obliques  externes  de- 
viennent presque  directes,  le  trajet  inguinal  étant  redressé 
et  dirigé  d’avant  en  arrière  sous  l’influence  du  tiraillement 
continuel  exercé  par  la  hernie.  Souvent  encore  on  ne  peut 
tirer  des  inductions  sérieuses  des  rapports  de  la  tumeur  avec 
les  éléments  du  cordon,  en  particulier  avec  le  canal  défé- 
rent, tant  ils  ont  été  séparés  et  disséminés. 

Les  organes  qui  entrent  dans  la  composition  de  ces  her- 
nies sont  habituellement  faciles  à reconnaître  en  tenant 
compte  des  caractères  propres  à l’entérocèle,  à l’épiplocèle 
et  à l’entéro-épiplocèle  que  nous  avons  décrits  dans  les  gé- 
néralités : mais  au  lit  du  malade  ces  caractères  ne  sont  pas 
toujours  bien  nets,  surtout  quand  elles  sont  étranglées  ou 
seulement  enflammées.  A vrai  dire  Velpeau  a donné,  comme 
caractère  propre  à Y épiplocèle^  l’existence  d’une  corde  ten- 
due qui,  partant  du  scrotum,  peut  être  sentie  dans  toute  la 
longueur  du  canal  inguinal  et  jusque  dans  la  fosse  iliaque  au 
travers  de  la  paroi  abdominale  que  l’on  a soin  de  rendre  aussi 
souple  que  possible  en  donnant  au  malade  une  position  con- 
venable. Mais,  en  admettant  que  l’on  puisse  trouver  cette  bride 
dans  un  cas  spécial,  et  en  conclure  à la  présence  de  l’épi- 
ploon, on  n’en  restera  pas  moins  dans  le  doute  sur  la  présence 
de  l’intestin. 

La  hernie  du  cæcum  n’entraîne  pas,  dit-on,  des  troubles 
digestifs  aussi  prononcés  que  celle  de  l’intestin  grêle  ; sa  mar- 
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che  serait  aussi  plus  lente  en  raison  des  particularités  qu’elle 
présente  au  point  de  vue  anatomique. 

La  hernie  de  Vime  des  trois  portions  du  côlon  serait  carac- 
térisée par  l’impossibilité  de  faire  pénétrer  les  lavements  au- 
delà  d’une  certaine  hauteur.  Ce  sont  là  des  signes  trop  vagues 
pour  qu’un  chirurgien  en  déduise  la  conduite  qu’il  doit  tenir, 
surtout  quand  il  s’agit  d’un  étranglement. 

11  semblerait,  en  tenant  compte  des  symptômes  que  nous 
venons  d’exposer,  qu’il  est  au  moins  facile  de  distinguer 
toutes  les  hernies  ingumales  des  hernies  crurales  et  des  autres 
tumeurs  développées  au  niveau  ou  dans  le  voisinage  de  la  région. 
Il  n’en  est  pas  toujours  ainsi. 

Parfois  elles  changent  tellement  la  configuration  et  les  rap- 
ports des  plans  qui  les  recouvrent  que  l’on  ne  peut  les  dis- 
tinguer des  hernies  crurales,  surtout  quand  elles  sont  an- 
ciennes, de  volume  moyen,  entourées  de  tissus  flasques  et 
quand  elles  descendent  vers  la  partie  supérieure  de  la  cuisse, 
au-dessous  de  l'arcade  de  Fallope.  La  difficulté  est  d’autant  plus 
grande  que  certaines  hernies  crurales  remontent  en  avant  et 
au-dessus  de  ce  ligament  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  abdo- 
minale. Or,  que  l’on  essaye  le  taxis  ou  qu’on  ait  recours  à 
l’opération,  il  est  absolument  nécessaire  de  bien  savoir  à 
quelle  variété  de  hernie  on  a affaire  afin  de  diriger  convena- 
blement les  efforts  de  pression  dans  le  premier  cas  et  de  bien 
faire  les  débridements  dans  le  second.  En  dehors  des  diffé- 
rences de  forme,  de  position,  en  dehors  des  caractères  propres 
à chacune  de  ces  hernies,  il  est  quelques  points  de  repère 
qui  permettent  de  juger  la  question.  A.  Cooper,  qui  s’est  le 
premier  occupé  de  ce  point,  conseille  de  suivre  l’arcade 
crurale  avec  le  doigt;  si  l’on  trouve  le  col  de  la  hernie 
au-dessus  du  ligament  de  Fallope,  on  peut  affirmer  que 
celle-ci  est  inguinale;  si  au  contraire  le  doigt  rencontre  le  col 
au-dessous,  c’est  qu’elle  est  crurale.  Malheureusement  il  n’est 
pas  toujours  possible  de  suivre  l’arcade  crurale  : chez  les 
femmes  qui  ont  eu  beaucoup  d’enfants  et  dont  la  paroi  abdo- 
minale est  tombante,  ce  ligament  est  éraillé,  ou  bien  il 
échappe  au  doigt  au  milieu  de  la  masse  du  tissu  adipeux 
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sous-cutané.  Amussat  a proposé  de  chercher  le  rapport  de  la 
hernie  avec  une  ligne  droite  qui  joindrait  l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure  à l’épine  du  pubis.  Le  moyen  est  bon  : si  donc  la 
ligne  idéale  ou  réelle  ainsi  tirée  coupe  la  tumeur  en  laissant 
une  portion  plus  considérable  au-dessus  d’elle  qu’au-dessous, 
on  dira  que  la  hernie  est  inguinale;  le  contraire  arrivera  dans 
la  hernie  crurale.  Le  même  chirurgien  conseillait  en  outre 
d’appliquer  un  doigt  sur  l’épine  du  pubis  : « Si  la  hernie  se 
trouve  en  dedans  de  cette  épine,  » disait-il,  a elle  est  ingui- 
nale ; elle  est  crurale  si  elle  se  trouve  en  dehors.  » Mais  il 
suffit  de  se  rappeler  que  la  partie  externe  du  trajet  inguinal 
est  en  dehors  de  l’épine  pubienne  pour  n’accorder  de  valeur  à 
ce  signe  que  dans  le  cas  de  hernie  crurale  interne  ou  directe. 
Il  est  plus  juste  de  dire,  avec  M.  Gosselin,  qu’en  appréciant  la 
situation  de  la  tumeur  par  rapport  à cette  épine  on  en  fera 
une  hernie  inguinale  si  elle  est  au-dessus,  une  crurale  si  elle 
est  au-dessous.  Boyer  conseillait  de  suivre  le  cordon  sperma- 
tique; chez  la  femme  il  ne  serait  guère  possible  de  suivre  le 
ligament  rond.  Mieux  vaut  chercher  l’anneau  et  le  canal  in- 
guinal en  essayant  d’y  invaginer  la  peau,  on  y trouvera  le 
pédicule  de  la  tumeur  dans  le  cas  de  hernie  inguinale  et  rien 
si  l’on  est  en  présence  d’une  hernie  crurale.  Quand  la  her- 
nie est  réductible  on  peut  de  la  sorte  arriver  à un  diagnostic 
exact. 

Parmi  les  autres  tumeurs  qui  peuvent  en  imposer,  nous 
mentionnerons  d’abord  celles  du  canal  inguinal,  telles  que  les 
tumeurs  graùseuses  et  certains  engorgements  chroniques  de  la 
portion  intra-inguinale  du  cordon  spermatique . 

Les  premières  sont  mobiles,  dépressi  blés  et  paraissent  rentrer 
sous  l’influence  d’une  pression  légère;  mais  c’est  là  une  fausse 
sensation  qui  ne  trompera  pas  le  chirurgien  exercé.  Avec  un 
peu  d’attention  il  verra  que  la  tumeur  s’est  seulement  dérobée 
en  s’enfonçant,  qu’elle  se  reproduit  sans  le  moindre  efFort  aus- 
sitôt qu’il  enlève  la  main,  qu’elle  ne  provoque  ni  gêne,  ni 
trouble  des  fonctions  digestives.  Les  seconds  pourraient  dans 
quelques  cas  être  pris  pour  des  hernies  interstitielles;  mais 
ils  se  développent  avec  une  lenteur  beaucoup  plus  grande, 
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et  conservent  toujours  la  même  place  lorsque  le  malade 
tousse,  fait  un  effort,  ou  change  de  position  ; enfin,  leur 
mode  d’évolution  ultérieur  diffère  essentiellement  de  celui  des 
hernies. 

11  est  un  certain  nombre  d’affections  du  testicule  et  du 
cordon  qui  ont  donné  le  change. 

Le  testicule  arrêté  à ï anneau  et  ses  tumeurs  ont  pu  faire 
croire  à une  hernie  interstitielle.  Si  donc  l’on  voit  apparaître 
dans  le  canal  ou  au  niveau  de  l’anneau  inguinal  une  tumeur 
arrondie  simulant  une  hernie,  il  faudra  tout  d’abord  examiner 
si  le  scrotum  contient  les  deux  testicules;  s’il  n’en  contient 
qu’un  et  si  la  tumeur  de  l’aine  jouit  d’une  sensibilité  compa- 
rable à celle  de  l’autre  testicule,  on  aura  la  certitude  que 
cette  tumeur  est  le  testicule  arrêté  à l’anneau.  Au  cas  où  la 
tumeur  constituée  par  le  testicule  serait  réductible  comme 
une  hernie,  on  l’en  distinguerait  encore  facilement  parce 
qu’il  se  réduirait  brusquement  et  sans  bruit.  Chez  l’enfant 
lui-même,  il  sera  facile  de  ne  pas  confondre  la  tumeur  in- 
terstitielle formée  par  le  testicule,  dont  la  forme  et  la  consis- 
tance sont  spéciales,  avec  une  hernie  interstitielle  réductible 
et  qui  se  tend  quand  l’enfant  crie.  On  tiendra  compte  de  l’a- 
trophie fréquente  et  de  la  diminution  de  sensibilité  d’un  sem- 
blable testicule.  L’inflammation  du  testicule  arrêté  à l’anneau 
se  reconnaîtra  à ses  caractères  spéciaux  : tumeur  inguinale 
chez  un  malade  qui  n’a  qu’un  testicule  dans  le  scrotum,  de- 
venant subitement  douloureuse,  le  plus  souvent  dans  le  cours 
d’une  blennorrhagie  et  recouverte  par  les  téguments  enflam- 
més. Pott  cite  l’exemple  d’une  orchite  traumatique  développée 
dans  un  testicule  arrêté  à l’anneau  et  qui  était  accompagnée 
de  vomissements  et  d’une  constipation  qui  firent  croire  à une 
hernie  interstitielle  étranglée  : ce  fut  un  purgatif  qui  fit  re- 
connaître la  nature  de  la  tumeur. 

11  est  généralement  facile  de  distinguer  immédiatement  la 
plupart  des  tumeurs  appartenant  aux  testicules  ou  aux  bourses 
quand  elles  ne  remontent  pas  jusqu’à  l’arcade  crurale.  Si  on  les 
saisit  à pleine  main  parleur  partie  inférieure  et  si  on  leur  im- 
prime quelques  mouvements  pendant  que  l’autre  main  explore 
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la  région  inguinale  et  la  fosse  iliaque,  on  s’aperçoit  que  la 
tumeur  reste  au-dessous  de  la  symphyse  pubienne,  que  l’ori- 
fice externe  du  canal  inguinal  est  libre  et  que  le  cordon  sper- 
matique joue  librement  dans  le  canal.  Mais  parfois  ces  tumeurs 
occupent  tout  ou  partie  du  trajet  du  cordon  et  remontent  avec 
lui  dans  la  fosse  iliaque  : alors  il  faut  un  peu  d’attention  pour 
ne  pas  croire  à une  oschéocèle. 

Vhydrocèle^  quand  elle  communique  avec  la  cavité  périto- 
néale, par  suite  de  la  persistance  du  canal  vaginal,  a pu  être 
confondue  avec  la  hernie  inguinale.  Mais  l’hydrocèle  est  trans- 
parente, elle  n’augmente  ni  par  la  toux,  ni  par  la  station  de- 
bout et  elle  se  développe  de  bas  en  haut  tandis  que  la  hernie 
se  développe  de  haut  en  bas.  Quant  aux  caractères  objectifs, 
s’ils  prennent  plus  d’importance  dans  le  cas  d’hydrocèle  ré- 
ductible, il  suffit  d’en  être  prévenu  pour  éviter  l’erreur.  11  est 
aussi  des  cas,  d’ailleurs  assez  rares,  oîi  l’hydrocèle  vaginale 
remonte  au-delà  de  l’anneau  du  grand  oblique,  écarte  en 
les  distendant  les  parois  du  canal  inguinal  et  donne  lieu  à une 
tumeur  en  bissac  dont  le  sac  supérieur  pénètre  jusque  dans 
la  cavité  abdominale.  M.  Chassaignac,  qui  donne  à cette  va- 
riété le  nom  à' hydrocèle  en  sablier^  a rapporté  dans  les  Bulletins 
de  la  Société  de  chirurgie  un  cas  où  elle  fut  prise  pour  une 
hernie  étranglée  et  opérée.  Syme  rapporte  un  cas  identique. 
Chez  le  nouveau-né  et  le  jeune  enfant  il  serait  d’autant  plus 
aisé  de  confondre  les  hernies  inguinales  funiculaires  ou  in- 
terstitielles avec  une  hydrocèle  enkystée  du  cordon,  ou  même 
avec  une  hydrocèle  réductible,  que  parfois  ces  tumeurs  se 
présentent  en  même  temps.  Nous  ne  faisons  que  signaler 
ces  particularités. 

Chez  la  femme,  V hydrocèle  enkystée  occupant  les  vestiges 
du  canal  de  Nuck  pourrait  en  imposer,  de  même  que  l’hydro- 
cèle du  sac  dartoique  décrite  par  M.  Broca  ; mais  ces  sortes  de 
tumeurs  sont  comprises  entre  l’anneau  inguinal  et  la  grande 
lèvre  dont  elles  occupent  l’épaisseur.  Abstraction  faite  de  ces 
kystes,  le  ligament  rond  est  rarement  affecté  et  nous  n’avons 
pas  ici  les  causes  d’erreur  multiples  qui  se  rencontrent  chez 
l’homme. 


43 


674 


TUMEURS  DE  L’INTESTIN. 

Chez  ce  dernier,  Y hydrocèle  enhystée  du  cordon  spermatique 
est  fréquente  ; elle  peut  exister  sur  tout  le  trajet  du  cordon, 
tant  dans  sa  portion  verticale  que  dans  sa  portion  oblique, 
et  rendre  le  diagnostic  difficile  lorsque,  grâce  à la  laxité  du 
tissu  cellulaire  qui  l’entoure,  elle  est  réductible  comme  lebu- 
bonocèle  et  Toschéocèle.  Il  faut  donc  se  baser  sur  la  consis- 
tance, la  fluctuation,  l’irradialion  jusqu’au  testicule  de  la 
douleur  déterminée  par  la  pression,  ainsi  que  sur  Tabsence 
d’expansion  par  la  toux  et  de  gargouillement  dans  la  réduction. 

Un  sac  herniaire  ancien^  communiquant  ou  non  avec  le 
'péritoine  par  un  canal  étroit^  pourrait  donner  lieu  à la  même 
erreur  lorsqu’il  est  enflammé.  Si  cette  inflammation  se  pro- 
page à la  séreuse  abdominale,  la  péritonite  simule  un  étrangle- 
ment et  le  chirurgien  est  d’autant  plus  exposé  à se  tromper 
qu’il  constate  dans  l’aine  une  tumeur  irréductible,  doulou- 
reuse au  toucher  et  recouverte  d’une  peau  enflammée,  du  tym- 
panisme, des  nausées,  des  vomissements  et  de  la  constipation. 

\d hydrocèle  par  infiltration  ou  diffuse  du  cordon  produit, 
comme  certaines  hernies,  une  tumeur  inguinale  et  une  tumeur 
scrotale  se  continuant  l’une  avec  l’autre  ; mais  un  peu  d’at- 
tention suffit  pour  éviter  l’erreur. 

Idhémaiocèle  funiculaire  se  présente  avec  les  mêmes  ca- 
ractères. Ces  tumeurs,  de  même  que  les  précédentes,  sont 
obliques,  se  perdent  d’une  part  dans  le  scrotum,  de  l’autre 
dans  l’abdomen  et  peuvent  être  aisément  confondues  avec 
l’épiplocèle  irréductible.  Si  à l’état  de  simplicité  les  caractères 
bien  tranchés  de  leur  portion  scrotale  les  font  facilement  re- 
connaître; il  en  est  tout  autrement  quand  un  travail  inflam- 
matoire s’en  est  emparé  et  il  est  quelquefois  malaisé  de  les 
distinguer  d’un  étranglement. 

Le  varicocèle  forme  une  tumeur  mollasse,  bosselée,  située 
au-dessus  du  testicule,  se  prolongeant  jusque  dans  le  canal 
inguinal  et  qui  peut  faire  croire  à une  épiplocèle  lorsque  le 
malade  est  debout.  Mais  quand  on  le  fait  coucher,  la  tumeur 
disparaît  et  tant  qu’il  garde  cette  position,  les  efforts  muscu- 
laires, la  toux,  sont  impuissants  pour  la  reproduire;  enfin, 
si  l’on  applique  le  doigt  au  niveau  du  canal  inguinal,  l’arrêt 
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du  cours  du  sang  dans  les  veines  spermatiques  facilite  le 
développement  de  la  tumeur  veineuse,  tandis  que  la  tumeur 
herniaire  ne  peut  plus  se  reproduire  tant  que  le  doigt  reste  à 
l’anneau.  Toutefois,  lorsque  le  varicocèle  s’enflamme  il  revêt 
des  caractères  fort  différents  et  la  difficulté  du  diagnostic  est 
surtout  grande  quand  la  phlegmasie  est  bornée  à la  partie  su- 
périeure  du  cordon.  La  portion  de  la  tumeur  qui  est  contenue 
dans  le  canal  inguinal  paraît  en  partie  réductible  et  transmet 
à la  main  l’impulsion  communiquée  par  la  toux  ou  l’effort,  et 
tandis  que  le  varicocèle  simule  le  bubonocèle  et  l’épiplocèle 
intra-pariétale  quand  il  est  indolent,  il  reproduit  au  contraire 
les  symptômes  de  la  péritonite  et  de  l’étranglement  herniaire 
lorsqu’il  est  enflammé,  comme  dans  les  cas  que  M.  Bouisson 
a décrits  sous  le  nom  de  phlébite  inguinale.  La  tumeur,  allon- 
gée, remplit  le  canal  inguinal  et  la  peau,  primitivement  in- 
demne, ne  tarde  pas  à rougir  ; mais  la  marche  de  la  maladie 
suffit  habituellement  pour  faire  reconnaître  ces  affections, 
même  quand  l’inflammation  de  la  tumeur  variqueuse  est  ac- 
compagnée de  vomissements  et  de  douleurs  irradiées  dans 
tout  l’abdomen. 

Chez  la  femme,  le  plexus  veineux  qui  entoure  le  ligament 
rond  est  également  susceptible  de  devenir  variqueux,  surtout 
pendant  la  grossesse,  et  de  simuler  une  épiplocèle  inguinale. 
J.  Cruveilhier  cite  un  cas  dans  lequel  une  semblable  tumeur 
existait  de  chaque  côté  et  simulait  à s’y  méprendre  une  double 
hernie. 

Les  kystes  des  organes  voisins  peuvent  aussi  s'engager 
dans  le  canal  inguinal.  Arnaud,  Ledran  et  Larmorier  ont  vu 
des  tumeurs  hydatiques  développées  dans  Yépiploon  hernié. 
Malgaigne  a trouvé  un  kyste  hydatique^  gros  comme  le  poing, 
derrière  le  pubis  : il  envoyait  un  prolongement  dans  le 
scrotum  à travers  le  canal  inguinal.  M.  Guyon  en  a ren- 
contré un,  gros  comme  un  œuf  de  poule,  dans  l’intérieur 
même  du  canal  inguinal  gauche.  Pasturel  a publié  dans  la 
Gazette  des  Hôpitaux  l’observation  intéressante  d’une  tu- 
meur qui  apparut  dans  Faîne,  grossit  en  quelques  mois  et 
s’étendit  parallèlement  à l’arcade  crurale  suivant  le  trajet  du 
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cordon  : c’était  un  kyste  hydatique  qui  fut  diagnostiqué,  in- 
cisé et  guéri.  Dans  ces  cas  l’erreur  est  souvent  inévitable; 
cependant  à l’aide  de  la  palpation  et  de  l’auscultation  on 
arrive  parfois  à diagnostiquer  la  présence  des  hydatides. 

Enfin,  en  1855,  M.  Verneuil  a publié  dans  les  Archives  de 
médecine  une  observation  à' inclusion  fœtale  qui  formait  dans  la 
‘ région  inguinale  une  tumeur  qui  par  la  suite  devint  scrotale. 
C’est  surtout  dans  l’étude  des  commémoratifs  qu’il  faut  puiser 
les  éléments  du  diagnostic. 

Les  abcès  chauds  ou  froids  sont  fréquemment  la  cause  d’er- 
reurs : parfois  ils  revêtent,  dans  la  région  inguinale,  des 
caractères  propres  à entraîner  la  pensée  vers  toute  autre 
affection  qu’une  collection  purulente.  Que  le  chirurgien  soit 
appelé  auprès  d’un  malade  qui  porte  en  avant  du  trajet 
inguinal  une  tumeur  dépressible,  circonscrite,  douloureuse, 
très  sonore  à la  percussion,  partiellement  réductible  par  le 
taxis,  présentant  sur  son  pourtour  des  points  indurés  en  forme 
d’orifices  fibreux,  il  pourra  croire  qu’il  s’agit  d’une  hernie  in- 
guinale enflammée  alors  qu’il  se  trouve  en  présence  d’un  ab- 
cès péri-intestinal  distendu  par  du  pus  et  des  gaz  et  qui  a pris 
naissance  dans  la  fosse  iliaque  interne.  Que  la  tumeur  soit 
molle,  indolente,  réductible  par  la  pression  et  le  décubitus,  se 
reproduise  au  moindre  effort  ou  par  le  seul  fait  de  la  station 
debout,  ne  s’accompagne  d’ailleurs  d’aucun  changement  de 
couleur  à la  peau,  devienne  saillante  à l’anneau  du  grand 
oblique,  ef  l’on  sera  presque  fatalement  amené  à diagnostiquer 
une  hernie  tandis  qu’il  s’agira  d’un  abcès  par  congestion  qui  a 
suivi  le  canal  inguinal.  Tous  ces  abcès  peuvent,  même  quand 
on  les  réduit  en  faisant  refluer  le  pus  vers  la  cavité  abdomi- 
nale, donner  un  gargouillement  gazeux  à peu  près  semblable 
au  bruit  que  produit  une  hernie  en  rentrant  dans  l’abdomen. 
Les  erreurs  ne  se  comptent  plus.  C’est  surtout  Xabcès  chaud 
qui,  à cause  des  symptômes  abdominaux  de  voisinage,  a été 
confondu  avec  la  hernie  inguinale  étranglée.  Une  adénite  sup- 
purée  peut  également,  bien  qu’assez  rarement,  tromper  le  chi- 
rurgien. A.  Cooperciteun  cas  dans  lequel  l’erreur  était  d’autant 
plus  facile  que  le  sujet  était  porteur  d’une  hernie  ombilicale 
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et  d’une  autre  hernie  dans  l’aine  du  côté  opposé  ; la  mort 
survint  par  péritonite  et  l’autopsie  montra  un  ganglion  tuméfié 
et  enflammé  au-devant  d’un  sac  herniaire  vide.  Nous  aurons 
occasion  de  revenir  sur  ces  adénites  en  traitant  du  diagnostic 
des  hernies  crurales  avec  lesquelles  il  est  plus  aisé  de  les 
confondre.  Il  faut  toujours  avoir  ces  faits  présents  à la  mé- 
moire et,  pour  ne  pas  commettre  une  pareille  erreur,  interro- 
ger attentivement  les  antécédents  du  malade,  la  santé  géné- 
rale, les  organes  voisins  et  même  l’état  du  squelette. 

Nous  avons  rencontré  plusieurs  fois  des  tumeurs  graisseuses 
qui  occupaient  toute  la  longueur  du  canal  inguinal  et  qui  se 
prolongeaient  dans  les  bourses.  Elles  offraient  une  ressem- 
blance frappante  avec  l’épiplocèle  irréductible^  adhérente,  et 
leurs  caractères  extérieurs,  mollesse,  surface  inégale  et  bos- 
selée, indolence,  réduction  apparente  dans  quelques  cas, 
donnaient  une  grande  analogie.  On  a vu  l’inflammation  de 
ces  lipomes  donner  naissance  à des  accidents  généraux  et 
locaux  qui  simulaient  l’étranglement  herniaire.  Il  en  est  qui 
sont  même  de  véritables  hernies  graisseuses  formées  par 
l’expulsion  du  tissu  adipeux  sous-péritonéal  au  travers  des 
orifices  aponévrotiques  et  d’autres  qui  sont  formés  par  l’accu- 
mulation de  la  graisse  à l’extérieur  d’un  ancien  sac  herniaire. 

Bien  que  plus  rares  encore,  les  tumeurs  gommeuses  méritent 
d’être  signalées.  M.  Ricord  en  a observé  quelques  exemples  à 
la  région  inguinale,  au  scrotum  et  sur  le  trajet  du  cordon.  Les 
antécédents,  l’aspect  de  la  tumeur,  la  marche  et  le  traitement 
sont  les  éléments  du  diagnostic. 

Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  toutes  ces  tumeurs  peuvent 
être  accompagnées  de  hernies,  ce  qui  entrave  le  diagnostic.  Il 
n’est  pas  rare,  en  effet,  que  Fhydfocèle  du  cordon  ou  de  la 
tunique  vaginale  complique  la  hernie  congénitale  et  que  la 
hernie  accidentelle  soit  précédée  ou  suivie  du  développement 
d’une  hydrocèle  ou  d’un  varicocèle.  Le  chirurgien  doit  donc 
avoir  ces  faits  présents  h l’esprit  quand  il  veut  tenter  la  cure 
de  toutes  ces  maladies. 
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III.  Hernies  crurales. 

Les  hernies  crurales  proprement  dites  sont  celles  qui  re- 
poussent devant  elles  le  septum  crurale , s’engagent  dans  la 
loge  lymphatique  de  l’infundibulum  femorali-vasculaire,  sor- 
tent par  un  trou  normal  ou  par  une  déchirure  accidentelle  du 
fascia  crebriformis  au-dessous  de  l’arcade  crurale  et  viennent 
faire  saillie  à la  partie  antérieure  et  supérieure  de  la  cuisse. 

Lorsque  les  viscères  qu’elles  contiennent  franchissent  l’an- 
neau, ils  forment  d’abord  la  pointe  de  hernie  (fig.  86)  : quand 


Fig.  86.  — Sac  d’une  pointe  ancienne  de  hernie  crurale,  à collet  entouré  de  stries. 
Le  sac  a été  coupé  pour  bien  faire  voir  l’épaisseur  du  collet  et  les  vaisseaux  qui 
passent  au-dessous  de  lui  (côté  gauche). 

ils  arrivent  verticalement  au  côté  interne  des  vaisseaux  fémo- 
raux, on  a la  hernie  crurale  interstitielle  (fig.  87);  enfin  quand 
ils  s’engagent  par  un  ou  plusieurs  des  trous  du  fascia  crebri- 
formis, on  a la  hernie  crurale  complète  qui  est  la  plus  com- 
mune (fig.  88).  C’est  par  la  partie  la  plus  interne  et  la  plus 
élevée  du  fascia  crebriformis  que  la  hernie  de  ce  degré  sort 
généralement;  aussi  son  pédicule  paraît-il  ordinairement 
limité  en  haut  par  l’arcade  crurale,  en  dedans  par  le  liga- 
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ment  de  Gimbernat,  d’où  l’erreur  longtemps  accréditée  que 
l’ouverture  par  laquelle  passait  la  hernie  était  formée  par 
l’anneau  crural  lui-même.  En  réalité,  ce  pédicule  est  en  rap- 
port en  haut  avec  l’arcade  crurale  et  le  cordon  spermatique 
qui  côtoyent  la  partie  interne  du  collet  du  sac,  en  dehors 
avec  les  vaisseaux  fémoraux  ((ig.  87),  de  sorte  qu’il  ne  reste 


Fig.  87.  — Hernie  inguinale  compliquée  d’une  hernie  crurale  interstitielle.  — On  voit 
que  le  sac  crural  s’engage  au  côté  interne  des  vaisseaux  fémoraux  (côté  droit). 

plus  que  le  côté  interne  et  inférieur  sur  lequel  on  puisse 
porter  impunément  l’instrument  tranchant  lors  des  débride- 
ments.  Encore  faut-il  savoir  que  dans  un  tiers  des  cas  environ, 
suivant  M.  J.  Cloquet,  l’artère  obturatrice  naît  par  un  tronc 
commun  de  l’artère  crurale  et  de  l’artère  épigastrique  et 
descend  directement  derrière  l’anneau  crural  en  se  rappro- 
chant du  ligament  de  Gimbernat. 

11  est  d’autres  variétés  anatomiques  que  nous  signalerons 
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rapidement,  vu  leur  peu  d’intérêt  pratique.  Suivant  Vel- 
peau, il  y aurait  trois  espèces  de  hernies  crurales  : l’une 
sort  par  le  canal  crural  proprement  dit,  c’est  la  hernie  cru- 
rale moyenne  que  nous  venons  de  décrire,  de  beaucoup  la 
plus  fréquente;  la  deuxième  passe  sur  les  côtés  de  l’artère 
iliaque  externe,  en  dehors  de  l’artère  épigastrique,  c’est 
la  hernie  crurale  externe^  rencontrée  sur  le  cadavre  par 
M.  J.  Cloquet,  Arnaud  et  Demeanx;  la  troisième,  décrite  pour 


Fig.  88.  — Épiplocèle  crurale  complète  et  rendue  irréductible  par  l’adhérence 
de  l’épiploon  à la  face  interne  du  sac. 


la  première  fois  par  Laugier,  se  fait  jour  par  une  éraillure  du 
ligament  de  Gimbernat,  et  a reçu  le  nom  de  hernie  crurale 
interne.  Il  faut  y ajouter,  à titre  de  variété  très  rare,  la  hernie 
disséquée  par  M.  J.  Cloquet,  et  dans  laquelle  les  viscères  avaient 
pénétré  dans  la  gaine  du  muscle  pectiné  au  lieu  de  s’engager 
comme  d^ordinaire  par  la  face  antérieure  du  canal  crural 
[hernie  pectinéale  de  J,  Cloquet),  Ces  différentes  variétés  se 
reconnaissent  bien  rarement  pendant  la  vie  : en  revanche  on 
voit  souvent  des  hernies  crurales  qui  sortent  par  plusieurs 
trous  du  fascia  crebriformis  : la  tumeur  prend  alors  une 
forme  multilobulée  qui  peut  faire  soupçonner  cette  ano- 
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malie.  On  y rencontre  plus  souvent  l’intestin  que  l’épi- 
ploon, et  souvent  aussi  une  anse  intestinale  incomplète  ou 
pincée. 

Les  enveloppes  de  la  hernie  crurale,  moins  nombreuses  que 
celles  de  la  hernie  inguinale,  sont  : la  peau,  le  fascia  superfi- 
cialis  plus  ou  moins  pourvu  de  graisse  et  le  sac  doublé  par  le 
fascia  propria.  On  trouve  quelquefois  au  milieu  des  enve- 
loppes du  sac  des  couches  graisseuses  séparées  par  des  épan- 
chements séreux.  Là,  comme  dans  la  hernie  inguinale,  la  tu- 
meur modifie  la  région  et  raccourcit  le  canal  crural,  de  sorte 
qu’elle  semble  se  porter  directement  en  avant. 

Très  rare  dans  l’enfance,  la  hernie  crurale  est  plus  fré- 
quente chez  la  femme  que  chez  l’homme,  ce  qui  tient  sur- 
tout à ce  que  l’anneau  crural  est  un  peu  plus  grand  chez  la 
première. 

A l’état  de  pointe  de  hernie  ou  même  de  hernie  intersti- 
tielle, la  hernie  crurale  est  souvent  méconnue  ; la  tumeur  est 
profonde  et  ne  fait  aucun  relief  à l’extérieur.  Dans  les  cas 
douteux,  on  a conseillé  de  porter  le  doigt  à la  partie  supé- 
rieure de  la  cuisse,  de  l’enfoncer  au-dessous  de  Tarcade  cru- 
rale, immédiatement  en  dedans  du  point  où  l’on  sent  battre 
l’artère  fémorale  et  de  faire  tousser  le  malade  : s’il  y a choc, 
c’est  que  le  malade  a une  pointe  de  hernie  crurale.  Une  her- 
nie interstitielle  dans  le  canal  inguinal  pourrait  produire  le 
même  effet,  aussi  est-il  bon  de  relever  le  canal  inguinal  avec 
l’autre  main  pour  éviter  cette  cause  d’erreur.  A un  degré  plus 
avancé,  la  tumeur  franchit  la  lame  criblée,  s’étale  sous  le 
fascia  crebriformis  et  présente  tous  les  signes  caractéristiques 
de  la  hernie  crurale.  Elle  est  arrondie,  globuleuse,  du  volume 
d’une  noix  ou  d’un  marron,  située  à la  partie  moyenne  et  un 
peu  interne  du  pli  de  la  cuisse,  allongée  suivant  la  direction 
de  ce  pli,  mais  pouvant  dans  certains  cas  remonter  au  devant 
de  l’arcade  crurale  : en  la  circonscrivant  avec  les  doigts,  on 
arrive  à délimiter  le  pédicule  qui  est  placé  profondénient  en 
haut  et  en  dedans. 

Les  signes  fonctionnels  et  les  troubles  généraux  sont  ceux 
des  autres  espèces  de  hernies,  mais  ils  existent  plus  rarement 
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et  on  n’observe  guère  les  coliques  et  les  troubles  de  la  diges- 
tion que  nous  avons  signalés  dans  Thistoire  des  hernies  in- 
guinales. 

Leurs  accidents  présentent  aussi  les  mêmes  particularités, 
mais  ils  se  développent  en  général  avec  plus  de  lenteur,  et 
comme  la  tumeur  garde  plus  souvent  qu’ailleurs  son  indo- 
lence habituelle,  il  en  résulte  qu’ils  donnent  lieu  à quelques 
erreurs. 

Nous  avons  précédemment  parlé  du  diagnostic  de  la  hernie 
crurale  avec  la  hernie  inguinale;  il  ne  nous  reste  que  quelques 
mots  à ajouter.  La  hernie  crurale  se  distingue  en  ce  qu’elle 
est  arrondie  ou  ovalaire,  à grand  diamètre  transversal  ou  piri- 
forme,  allongée  verticalement  et  située,  d’une  façon  générale, 
plus  bas  et  plus  en  dehors  : mais  ces  signes  sont  souvent  insuf- 
fisants. Dans  les  cas  obscurs,  on  doit  user  du  moyen  suivant 
conseillé  par  Malgaigne  : si  la  tumeur  est  réductible,  on  cher- 
che avec  le  doigt,  après  l’avoir  réduite,  l’ouverture  par  laquelle 
elle  est  sortie  ; si  le  doigt  sent  à son  côté  externe  une  arlère 
qui  bat,  c’est  que  l’on  est  en  présence  d’une  hernie  crurale. 
On  peut  encore  boucher  alternativement  avec  le  doigt  l’an- 
neau inguinal  et  le  canal  crural,  en  engageant  le  malade  à 
tousser.  Lorsque  la  tumeur  est  irréductible,  le  diagnostic  est 
plus  difficile  ; on  est  alors  forcé  de  s’en  tenir  aux  moyens  que 
nous  avons  indiqués  et  chercher  l’épine  du  pubis  en  refou- 
lant fortement  la  peau  afin  de  s’assurer  si  l’anneau  crural  est 
libre  ou  s’il  est  occupé  par  le  pédicule  gros  et  dur  de  la  her- 
nie. On  fera  les  mêmes  recherches  du  côté  de  l’anneau  in- 
guinal. 

Il  est  d’autres  tumeurs  de  l’aine  qui  couvrent  ou  traver- 
sent le  canal  crural  et  qui  peuvent  être  prises  pour  des  her- 
nies réductibles  ou  irréductibles,  simples  ou  compliquées. 
Ce  sont  en  particulier  les  engorgements  ganglionnaires,  les 
abcès ^ les  kystes  et  les  dilatations  vasculaires  dont  nous  allons 
parler. 

Les  affections  ganglionnaires  du  pli  de  l’aine,  dont  la  fré- 
quence est  si  grande,  présentent  en  général  des  symptômes 
propres  qui,  rapprochés  des  commémoratifs  ou  des  lésions 
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originelles  coexistantes,  suffisent  dans  rimmense  majorité 
des  cas  pour  les  distinguer  des  hernies;  mais  il  est  parfois 
difficile  d’en  faire  le  diagnostic.  C’est  ainsi  qu’une  adéno- 
pathie indolente,  superficielle  ou  profonde,  pourrait  être 
prise  pour  une  hernie  épiploïque  irréductible.  Pour  lever 
les  doutes,  on  recherchera  attentivement  vers  le  membre  infé- 
rieur ou  les  organes  génito-urinaires  la  cause  de  l’adéno- 
pathie et  on  la  trouvera  presque  toujours  ; si  l’examen  local 
ou  de  voisinage  et  si  les  signes  différentiels  tirés  de  l’examen 
de  la  tumeur  ne  donnent  pas  de  résultat,  on  cherchera  dans 
l’état  général  et  dans  les  autres  régions  du  corps  où  se  trou- 
vent les  ganglions,  la  cause  de  Fengorgement.  C’est  surtout 
lorsque  la  hernie  crurale  est  irréductible,  bosselée,  inégale, 
dure,  résistante,  qu’il  est  difficile  de  la  différencier  d’un 
engorgement  ganglionnaire  chronique  : on  trouve  dans  les 
auteurs  de  nombreux  exemples  d’erreurs  commises  dans  des 
circonstances  semblables.  11  ne  faut  pas  oublier  d’ailleurs  que 
ces  deux  affections  peuvent  coexister  et  qu’il  n’est  pas  rare, 
derrière  le  ganglion,  de  trouver  une  épiplocèle  enflammée, 
avec  ou  sans  accidents.  L’erreur  est  alors  d’autant  plus  facile 
que  l’inflammation  d’un  ganglion  lymphatique  donne  habi- 
tuellement lieu  à des  vomissements  et  à un  ensemble  de 
symptômes  généraux  qui  reproduisent  le  tableau  de  l’étrangle- 
ment et  que  les  épiplocèles  enflammées  sont  douloureuses, 
irréductibles,  accompagnées  de  symptômes  abdominaux,  tels 
que  coliques,  ballonnement  du  ventre,  vomissements  et  consti- 
pation, qui  se  présentent  également  dans  les  deux  affections. 
On  évitera  l’erreur  en  pesant  les  commémoratifs , les  symp- 
tômes et  la  marche  des  accidents  : mais  le  diagnostic  restera 
à peu  près  impossible  quand  un  ganglion  enflammé  recou- 
vrira une  hernie,  et  le  fait  n’est  malheureusement  pas 
rare. 

On  trouve  dans  la  région  crurale  des  kystes  dont  le  dia- 
gnostic avec  les  hernies  irréductibles,  indolentes  ou  enflam- 
mées est  souvent  fort  difficile.  Les  uns  se  développent  dans 
une  hernie  déshabitée,  forment  des  tumeurs  irrégulières,  fluc- 
tuantes, indolentes^  dont  la  transparence  est  souvent  difficile 
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à saisir  et  qui  peuvent  être  partiellement  réductibles.  En 
interrogeant  le  malade  on  apprendra  qu’il  a eu  autrefois 
une  hernie  et  le  diagnostic  deviendra  facile,  même  en  sup- 
posant que  l’inflammation  ait  épaissi  les  parois  du  kysle. 

D’autres  naissent  au  devant  et  autour  des  sacs  herniaires 
habités;  ils  sont  faciles  à diagnostiquer,  quand  la  hernie  est 
réductible,  par  la  persistance  de  la  tumeur  arrondie  qu'ils 
forment.  Ils  deviennent  plus  embarrassants  quand  elle  est 
irréductible  et,  quand  ils  s’enflamment,  ils  simulent  des  her- 
nies enflammées  ou  étranglées.  Us  peuvent  aussi,  quand  ils 
deviennent  le  siège  d’une  hémorrhagie  de  cause  traumatique, 
ainsi  que  Bell  et  Flaubert  en  ont  rapporté  des  exemples,  mas- 
quer une  hernie  étranglée.  Nous  pensons  avec  Scarpa  que, 
dans  les  cas  douteux  il  vaut  mieux  opérer,  surtout  si  les  acci- 
dents d’étranglement  revêtent  un  caractère  aigu.  On  rencontre 
également  des  kystes  qui  prennent  naissance  dans  les  ganglions 
et  qui,  comme  ceux  dont  nous  venons  de  parler,  subissent 
une  certaine  impulsion  pendant  la  toux.  Cette  impulsion  ne 
pourrait  tromper  que  dans  les  kystes  des  ganglions  profonds: 
or  le  plus  souvent  ils  sont  superficiels  et  il  est  facile  de  constater 
qu’ils  sont  mobiles  et  sans  pédicule.  Certains  d’entre  eux  sont 
petits  et  fuient  sous  la  main  vers  les  parties  profondes,  si- 
mulant ainsi  une  réduction  ; mais  contrairement  aux  hernies 
ils  se  reproduisent  en  masse  aussitôt  que  l’on  enlève  la  main. 
11  n’est  pas  rare  encore  de  trouver  dans  la  région  crurale  des 
kystes  développés  daiis  les  bom^ses  séreuses  accidentelles  ; ils 
donnent  lieu  aux  mêmes  considérations.  Enfin  on  y a rencontré 
des  kystes  hydatiques  et  des  kystes  vermineux , 

Les  abcès  de  la  région  crurale  sont  nombreux  et  se  compli- 
quent parfois  d’accidents  analogues  à ceux  de  l’étranglement. 
Ce  sont  surtout  les  abcès  chauds  idiopathiques  et  les  adénites 
suppurées  qui  se  présentent  avec  les  caractères  les  plus  pro- 
pres à égarer  le  diagnostic  d’un  chirurgien  exercé  : on  les  a 
opérés  croyant  à l’existence  d’une  hernie  étranglée.  Les  abcès 
froids  peuvent  également  donner  le  change  ; ceux  qui  sont  dus 
à un  mal  de  Pott  ou  à une  coxalgie  imitent  parfois  une  her- 
nie crurale  simple.  Il  en  est  de  même  de  l’abcès  par  conges- 
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lion,  qui  vient  de  la  fosse  iliaque  interne  et  qui  descend  à la 
partie  supérieure  et  antérieure  de  la  cuisse  en  formant  sous 
l’arcade  crurale,  une  tumeur  molle,  fluctuante,  partiellement 
réductible,  pouvant  augmenter  pendant  les  efforts.  Mais  la 
portion  de  tumeur  située  dans  la  fosse  iliaque  peut  être  sentie 
en  appuyant  alternativement  les  deux  mains  au-dessus  et  au- 
dessous  de  l’arcade  crurale  ; par  cette  pression  méthodique 
on  fait  refluer  le  pus  de  la  tumeur  extérieure  dans  l’intérieur  : 
de  plus,  la  percussion  de  la  collection  purulente  offre  habi- 
tuellement une  matité  qui  contraste  avec  la  sonorité  des  her- 
nies formées  par  l’intestin.  Enfin  si  l’abcès  provient  de  la 
colonne  vertébrale  on  trouve  en  explorant  de  ce  côté  un 
point  douloureux  ou  une  gibbosité  commençante;  s’il  provient 
d’une  carie  de  l’os  iliaque,  le  malade  dit  qu’il  y ressentait 
antérieurement  des  douleurs  et  s’il  provient  d’une  tumeur 
blanche  coxo-fémorale,  il  suffît  d’y  penser  pour  en  recon- 
naître la  source. 

Les  varices  de  la  saphène  ou  de  la  veine  crurale  simulent 
quelquefois  une  hernie  crurale.  La  saphène  offre  souvent 
près  de  son  embouchure  une  dilatation  ampullaire  qui,  à un 
examen  superficiel  pourrait  être  confondue  avec  une  her- 
nie crurale  ; en  effet  elle  augmente  en  même  temps  que 
l’on  sent  un  faible  choc  lorsque  l’on  fait  tousser  le  malade,  ’ 
et  elle  se  réduit  promptement  dans  le  décubitus  dorsal 
en  ne  laissant  qu’une  masse  molle  et  élastique  ; mais  la 
toux  et  les  efforts  la  font  aisément  reparaître  avec  tous  ses 
caractères.  Qu’une  phlébite  vienne  à s’emparer  de  ces  dila- 
tations veineuses  et  l’erreur  sera  plus  facile  encore  en  raison 
de  la  sensibilité  à la  pression,  de  la  présence  du  caillot  et 
de  l’inflammation  de  voisinage.  La  même  dilatation  peut  se 
présenter  sur  la  veine  crurale.  A.  Cooper  cite  un  exemple 
dans  lequel  on  la  prit  pour  une  hernie  à cause  de  sa  réducti- 
bilité.  Mais  la  réduction  de  ces  tumeurs  variqueuses  se  fait 
sans  gargouillement  ou  tout  au  moins  le  bruissement  qui  - 
l’accompagne  est  bien  différent  du  véritable  gargouillement. 
En  outre,  si,  après  avoir  réduit  la  tumeur,  on  place  le  doigt 
sur  l’anneau,  la  toux  la  fait  reparaître  dans  le  cas  de  varice, 
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tandis  qu’elle  ne  se  reproduit  pas  dans  le  cas  de  hernie. 
Ajoutons  que  la  coïncidence  ordinaire  de  varices  crurales  et 
jambières,  la  présence  de  dilatations  dans  les  veines  cuta- 
nées, la  teinte  brunâtre  de  la  peau  ne  laissent  guère  de  place 
h l’erreur. 

Les  varices  'profondes  des  troncs  et  des  ganglions  lymphatiques 
de  l’aine  peuvent  être  confondues  avec  une  hernie  crurale  épi- 
ploïque, comme  cela  eut  lieu  chez  un  jeune  homme  que  nous 
opérâmes  en  1858  avec  Nélaton  et  chez  lequel  nous  enlevâmes 
la  tumeur  dont  la  coupe  est  figurée  ci-contre  (fig.  89).  Elles  se 


Fig.  89.  — Coupe  de  la  tumeur  variqueuse  des  ganglions  lymphatiques  de  la  région 
inguinale  que  j’ai  enlevée  en  1858  avec  Nélaton.  — Cette  pièce  injectée  par  M.  Sap- 
pey  au  mercure  a été  déposée  au  musée  Dupuytren.  — Grandeur  naturelle. 


présentent  en  effet  sous  l’aspect  de  saillies  profondes,  molles, 
un  peu  mobiles,  qui  disparaissent  à peu  près  complètement 
par  la  pression  prolongée  et  le  décubitus  dorsal  en  ne  laissant 
à leur  place  qu’une  masse  irrégulière,  légèrement  mamelon- 
née et  qui  sont  recouvertes  d’une  peau  saine  tant  qu’elles  ne 
sont  pas  irritées.  11  serait  facile  de  les  prendre  pour  une  épi- 
plocèle, mais  les  commémoratifs  mettent  sur  la  voie  ; en  effet, 
ces  tumeurs  lymphatiques  se  rencontrent  presque  exclusive- 
ment sur  des  sujets  jeunes,  originaires  des  Antilles  ou  des 
colonies. 

Malgaigne  rapporte  le  cas  d’un  homme  chez  lequel  un  ané- 
vrysme de  la  fémorale  fut  pris  et  traité  pour  une  hernie  : les 
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signes  essentiels,  battements  et  souffle  manquaient.  — Mayer 
a ouvert  un  anévrysme  croyant  avoir  affaire  à une  hernie.  — 
Nous  ne  citons  ces  méprises  classiques  que  pour  montrer 
combien,  dans  quelques  cas,  les  symptômes  caractéristiques 
d’une  tumeur  peuvent  se  modifier. 

Les  tumeurs  graisseuses  et  les  tumeurs  gommeuses  donnent 
lieu  aux  mêmes  considérations  que  celles  dont  nous  avons 
parlé  en  traitant  du  diagnostic  des  hernies  inguinales. 


IV.  Hernies  ombilicales. 


Pendant  la  vie  intra-utérine,  l’ombilic  est  représenté  par  un 
large  orifice  qui  donne  passage  aux  vaisseaux,  à l’ouraque  et 
à une  partie  du  tube  digestif  ; aussitôt  après  la  naissance  l’an- 
neau se  resserre  sur  les  vaisseaux  qui  le  traversent,  détermine 
leur  séparation,  et  la  cicatrice  se  forme;  enfin  dans  une  troi- 
sième période  qui  comprend  les  premiers  mois  de  l’exis- 
tence, la  cicatrice  s’achève  et  se  solidifie,  contractant  des  adhé- 
rences avec  les  trois  quarts  inférieurs  de  l’anneau  tandis  qu’elle 
n’adhère  pas  au  quart  supérieur,  là  où  M.  Richet  a placé  l’ori- 
fice inférieur  du  trajet  ou  canal  ombilical.  Les  viscères  peuvent 
sortir  de  l’abdomen  pendant  l’une  ou  l’autre  de  ces  trois  pé- 
riodes et  former  ainsi  trois  espèces  de  hernies  ombilicales 
bien  différentes  que  nous  décrirons  avec  Samson  sous  les 
noms  de  : 1®  hernies  congénitales  \ 2®  hernies  de  l'enfance; 
3®  hernies  de  l adulte. 

Hernies  ombilicales  congénitales,  — Les  hernies  congénitales 
résultent  d’un  arrêt  de  développement  dont  la  cause  est  en- 
core impossible  à préciser.  Les  viscères  qu’elles  contiennent 
ne  sont  pour  ainsi  dire  jamais  sortis  de  l’abdomen  puisqu’ils 
n’y  sont  en  quelque  sorte  jamais  entrés.  Elles  se  montrent 
à la  naissance  sous  la  forme  d’une  tumeur  située  au  point  de 
jonction  de  l’ombilic  et  du  cordon  dont  les  enveloppes  les 
recouvrent.  On  sait,  depuis  les  travaux  de  Remak,  que  la 
membrane  qui  les  contient  n’est  autre  que  la  lame  primitive 
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de  Rathke,  le  péritoine  manquant  là  où  manquent  la  peau 
et  les  muscles,  puisqu’il  se  développe  en  même  temps  qu’eux. 
Leur  volume  est  très  variable  ; dans  quelques  cas,  elles  ne 
contiennent  qu’une  petite  anse  d’intestin,  dans  d’autres,  tous 
les  organes  digestifs  (bépatocèle). 

La  tumeur  qu’elles  forment  est  transparente,  arrondie  ou 
conique;  sa  base  repose  sur  la  paroi  abdominale,  son  sommet 
se  perd  au  milieu  des  éléments  du  cordon  qui,  tantôt  s’é- 
cartent pour  la  coiffer,  tantôt  au  contraire  s’insèrent  sur  ses 
côtés,  et  le  plus  souvent  dans  ce  dernier  cas  sur  le  côté  gauche 
(J.  Cruveilhier).  Sa  surface  est  en  général  lisse  et  unie  : lorsque 
les  parois  abdominales  sont  très  écartées,  on  aperçoit  les  vis- 
cères au  travers  de  la  membrane  transparente  qui  la  recouvre 
à la  manière  d’un  verre  de  montre  et  nous  avons  plusieurs 
fois  reconnu  les  mouvements  péristaltiques  de  l’intestin. 
Cette  transparence  est  spéciale  à cette  variété  de  hernie  : elle 
cesse  à la  jonction  du  cordon  ombilical  avec  la  peau  qui  en- 
veloppe la  base  de  la  tumeur  en  formant  un  bourrelet  épais  et 
rougeâtre.  Parfois,  l’anneau  ombilical  étant  plus  étroit,  la 
tumeur  est  pédiculée,  comme  cela  est  consigné  dans  une 
observation  de  M.  Raoul-Ghassinat.  Dans  quelques  cas,  la 
surface  de  la  tumeur,  au  lieu  d’être  lisse,  est  sillonnée  par  les 
vaisseaux  ombilicaux  qui  la  séparent  en  deux  ou  trois  lobes. 

Les  caractères  que  nous  venons  d’indiquer  et  surtout  la 
transition  brusque  d’une  paroi  transparente  à une  paroi  cu- 
tanée rendent  cette  hernie  facile  à reconnaître  pour  peu  qu’elle 
soit  volumineuse.  Mais,  quand  elle  est  petite  et  quand  elle 
contient  une  faible  portion  d’intestin  engagée  dans  le  cordon, 
elle  peut  passer  inaperçue  si  bien  que  la  science  compte  bon 
nombre  d’observations  de  ligatures  appliquées  sur  un  cordon 
qui  renfermait  une  anse  d’intestin. dl  survient  nécessairement 
à la  suite  des  accidents  d’étranglement  qui  emportent  l’enfant 
ou  qui,  si  celui-ci  survit,  laissent  lors  de  la  chute  du  cordon 
une  fistule  stercorale  d’autant  plus  grave  qu’elle  porte  le 
plus  souvent  sur  la  partie  supérieure  de  l’intestin  grêle  ; d’où 
le  conseil  pressant  de  ne  jamais  lier  le  cordon  trop  près  de 
l’ombilic  et  avant  de  s’être  assuré  qu’il  ne  contient  point  de 
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portion  d’intestin.  Or,  même  dans  ces  petites  hernies,  le 
diagnostic  offre  peu  de  difficultés  si  l’on  tient  compte  des 
signes  dont  nous  avons  parlé  à propos  des  généralités.  D’ail- 
leurs pendant  les  cris  de  l’enfant,  les  efforts  de  respiration,  les 
mouvements,  la  tumeur  se  tend  et  augmente  de  volume. 

Cette  omphalocèle  reconnue,  il  reste  à déterminer  si  elle 
est  ou  non  réductible.  Pour  cela  il  faut,  comme  le  conseille 
M.  Gosselin,  presser  doucement  la  tumeur  en  essayant  de 
repousserversla  cavité  abdominale  les  parties  herniées.  L’irré- 
ductibilité peut  tenir  à ce  que  les  viscères  ont  perdu  droit 
de  domicile  dans  l’abdomen  ou  à des  adhérences.  Si  l’on  ne 
peut  réduire  la  tumeur  et  qu’à  la  percussion  elle  donne  de  la 
sonorité,  on  conclura  à un  entérocèle  adhérent.  Si,  en  la  sai- 
sissant entre  deux  doigts,  on  constate  l’existence  d’une  por- 
tion de  substance  solide  qui  ne  s’affaisse  pas,  on  diagnosti- 
quera la  présence  de  l’épiploon  ou  même  du  foie. 

Nous  ne  connaissons  pas  de  tumeur  qui  puisse  être  confon- 
due avec  une  omphalocèle  congénitale  ; cependant  nous  avons 
lu  avec  un  peu  d’étonnement  la  relation  de  cas  où  la  tumeur 
herniaire  enflammée  avait  été  prise  pour  un  abcès  et  ouverte. 

Ces  hernies,  à l’état  d’éventration,  sont  habituellement  sui- 
vies de  mort,  d’autant  plus  qu’elles  coïncident  souvent  avec 
d’autres  vices  de  conformation.  Moins  volumineuses,  elles  sont 
encore  une  cause  fréquente  de  mort  par  le  fait  de  la  péritonite 
qui  survient  au  moment  de  la  chute  du  cordon  et  de  la  mem- 
brane amniotique;  mais  cette  terminaison  fatale  n’est  pas  con- 
stante et  on  les  a vu  guérir  spontanément.  Les  recherches  de 
Debout  ont  établi  que,  dans  les  cas  heureux,  la  membrane 
interne  persiste  après  la  chute  du  cordon,  se  vascularisé,  se 
couvre  de  bourgeons  charnus  et  se  cicatrise  en  se  rétractant 
peu  à peu.  Les  plus  petites  guérissent  spontanément. 

Hernies  ombilicales  des  enfants,  — Les  hernies  de  l’en- 
fance sont  fréquentes;  elles  surviennent  dans  les  premières 
semaines  pendant  le  travail  de  cicatrisation  du  cordon  ou 
dans  les  premiers  mois  sous  l’influence  des  cris  incessants 
ou  même  un  peu  plus  tard  vers  un  ou  deux  ans. 

Habituellement  peu  volumineuses,  de  la  grosseur  d’une 
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noisette,  rarement  d’une  noix,  elles  ont  une  forme  allongée, 
jiresque  cylindrique,  augmentent  et  se  tendent  parles  cris,  la 
toux  et  toute  autre  espèce  d’efforts,  diminuent  ou  disparaissent 
quand  l’enfant  repose  sur  le  dos.  La  peau  qui  les  recouvre 
est  souvent  distendue,  amincie  et  présente  une  tache  blanche 
à la  place  de  la  cicatrice  ombilicale  élargie  ; cet  amincisse- 
ment de  la  peau  peut  aller  presque  jusqu’à  la  transparence, 
mais  celle-ci  n’est  jamais  aussi  prononcée  que  dans  l’exom- 
phale  congénitale.  Au-dessous  de  la  peau  on  trouve  une 
couche  cellulo-fibreuse  peu  épaisse,  puis  le  sac  formé  par 
le  péritoine  mince  et  transparent.  Tantôt  la  tumeur  est  lisse, 
tantôt  elle  est  parcourue  par  deux  ou  trois  sillons,  un  su- 
périeur et  deux  inférieurs,  dus  au  passage  des  vaisseaux 
ombilicaux.  Elle  est  en  général  facilement  réductible  et 
après  la  réduction  le  doigt  sent  le  contour  de  l’anneau  om- 
bilical. Comme  dans  l’exomphale  congénitale,  on  n’y  rencon- 
tre jamais  l’épiploon  qui  n’est  pas  encore  développé  à cet  âge. 
Les  symptômes  fonctionnels  sont  le  plus  souvent  nuis,  on 
n’observe  ni  coliques,  ni  tiraillements. 

D’après  M.  Gosselin,  l’étranglement  de  ces  hernies  n’a  ja- 
mais été  observé.  Elles  ont  par  contre  une  tendance  naturelle 
à la  guérison  : celle-ci  s’effectue  peu  à peu  par  resserrement 
de  l’anneau  ombilical  quand  la  hernie  rentre  pendant  le  repos 
de  l’enfant  et  la  tumeur  disparaît  spontanément. 

Le  diagnostic  est  facile,  même  quand  les  hernies  sont  petites; 
elles  pourraient  cependant  échapper  à un  examen  superficiel. 
Il  serait  difficile  de  les  confondre  avec  ces  tumeurs  fon- 
gueuses, rouges,  flottantes,  pédiculées,  irréductibles  que  l’on 
rencontre  quelquefois  à l’ombilic  et  qui  ont  été  considérées 
par  A.  Cooper  comme  des  débris  du  cordon. 

Hernies  ombilicales  des  adultes.  — Nous  avons  dit  que  les 
hernies  ombilicales  congénitales  et  celles  de  l’enfance  se  font 
toujours  à travers  l'ouverture  ombilicale.  Celles  des  adultes  pas- 
sent le  plus  souvent  par  l’anneau  ombilical  (fîg.  90),  mais  il  en 
est  qui  sortent  un  orifice  accidentel  situé  au  voisinage;  ce 
qui  a fait  dire  avec  raison  à M.  Richet  que  bon  nombre  d’entre 
elles  sont  péri-ombilicales , 
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Elles  sont  beaucoup  plus  fréquentes  chez  la  femme  que 
chez  l’homme  : on  les  rencontre  surtout  chez  les  femmes  dont 
la  paroi  abdominale  a été  distendue  par  plusieurs  grossesses 
ou  par  des  tumeurs  intra-péritonéales. 

Leurs  enveloppes  sont  formées  par  la  peau  amincie,  le 
tissu  cellulaire  plus  ou  moins  chargé  de  graisse  et  le  péritoine 
distendu  qui  forme  le  sac  : elles  ne  sont  pas  ordinairement 
épaissies  comme  dans  les  autres  hernies.  Elles  contiennent 


Fig.  90.  — Hernie  ombilicale  des  adultes.  On  voit  que  l'intestin  est  seul  étranglé. 


de  l’épiploon  et  de  l’inteslin,  quelquefois  de  l’épiploon  seu- 
lement, rarement  l’intestin  seul.  Après  l’épiploon  et  l’intestin 
grêle,  les  viscères  que  l’on  rencontre  le  plus  souvent  sont  le 
côlon  transverse  et  le  foie;  on  y a trouvé  le  duodénum,  le 
cæcum  et  l’estomac.  On  a vu  l’épiploon  former  un  second 
sac  ou  présenter  une  éraillure  dans  laquelle  l’intestin  hernié 
s’était  engagé  et  étranglé  ou  encore  former  des  brides  qui 
lobulaient  la  tumeur.  Ces  hernies  sont  le  plus  souvent  sèches, 
et  le  sac  ne  renferme  guère  de  sérosité  que  dans  les  cas  où 
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la  cavité  abdominale  est  elle-même  distendue  par  une  cer- 
taine quantité  d’ascite. 

Leurs  symptômes  sont  ceux  de  toutes  les  affections  de 
même  espèce.  On  trouve  sur  la  peau  qui  les  recouvre  la  ci- 
catrice ombilicale  arrondie,  un  peu  étalée,  siégeant  tantôt 
au  centre,  tantôt  sur  les  côtés.  Pott  a vu  cette  cicatrice  se 
rompre  pendant  une  grossesse  dans  un  cas  de  hernie  très 
volumineuse.  Nous  avons  vu  plusieurs  fois  ce  phénomène  se 
produire  chez  des  malades  qui  portaient  de  grands  kystes  de 
l’ovaire.  La  surface  de  la  tumeur  est  arrondie,  piriforme; 
quelque  fois  elle  est  multilobée  : ses  enveloppes  peuvent  être 
amincies  au  point  d’être  membraneuses  et  transparentes  : 
son  volume  est  parfois  assez  considérable  pour  soulever  la  plus 
grande  partie  des  téguments  de  la  paroi  antérieure  de  l’abdo- 
men. Les  troubles  fonctionnels  portent  surtout  sur  les  voies 
digestives  : ils  sont  très  prononcés  quand  la  tumeur  est  volu- 
mineuse et  sont  dus  alors  aux  tiraillements  exercés  par  l’épi- 
ploon sur  l’estomac  tandis  que  les  petites  occasionnent  souvent 
peu  de  gêne  et  peuvent  passer  inaperçues.  La  distinction  des 
organes  renfermés  dans  le  sac  est  généralement  facile  eu 
raison  de  la  minceur  des  enveloppes  ; l’épiploon  se  reconnaît 
à sa  consistance  pâteuse  et  à sa  matité,  l’intestin  à sa  sonorité 
élastique  ainsi  qu’au  bruit  de  gargouillement  qu’il  donne  à 
l’oreille  et  à la  main,  le  foie  à la  sensation  d’un  corps  solide, 
dur  et  mat.  Parfois,  quand  la  peau  est  distendue,  on  arrive  à 
distinguer  les  bosselures  du  gros  intestin. 

Les  adhérences  de  l’épiploon  et  même  de  l’intestin  avec  le 
sac  et  du  sac  avec  les  téguments  sont  fréquentes,  aussi  ces 
tumeurs  sont-elles  souvent  irréductibles.  L’étranglement  y est 
plus  rare  et  s’y  présente  avec  les  mêmes  caractères  que  dans 
les  autres  hernies.  Les  chirurgiens  ne  sont  point  d’accord  sur 
les  agents  de  l’étranglement,  mais  tous  s’accordent  à recon- 
naître sa  gravité  quand  il  faut  avoir  recours  à une  opération. 
Signalons  encore  parmi  les  complications  : la  rupture  (Boyer), 
l’ulcération  des  enveloppes,  quand  la  hernie  est  assez  volu- 
mineuse pour  retomber  jusqu’au  pubis  ou  sur  les  cuisses  et 
qu’elle  est  mal  soutenue;  la  présence  de  corps  étrangers 
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arrêtés  dans  l’intestin  et  ayant  pénétré  dans  le  sac  herniaire 
après  avoir  perforé  le  viscère,  enfin,  à la  suite  de  l’étran- 
glement, la  mortification  de  rintestin  (fig.  81)  et  même  celle 
des  téguments  distendus,  comme  on  peut  le  voir  sur  une  pièce 
déposée  dans  notre  musée  de  l’hôpital  Saint-Louis. 

Il  est  facile  de  distinguer  la  hernie  qui  se  fait  à travers 
l’anneau  ombilical  de  celle  qui  est  péri-ombilicale  ou  adombi- 
licale.  Dans  la  première,  la  cicatrice  ombilicale,  plus  ou 
moins  distendue  et  effacée,  siège  vers  la  partie  médiane  de  la 
tumeur;  dans  la  seconde,  la  cicatrice  n’est  pas  modifiée,  mais 
le  plus  souvent  rejetée  sur  le  côté  (Gerdy). 

Uneseule  tumeurpeutdonnerlechangepourunehernie  ombi- 
licale,c’est  lahernie  de  la  ligne  blanche  au  voisinage  del’anneau. 

Nous  venons  de  décrire  les  hernies  externes,  les  hernies  in- 
guinales, crurales  et  ombilicales  : ce  sont  de  toutes  les  plus 
communes.  Il  en  est  d’autres  plus  rares  qui  se  font  dans  cer- 
tains points  de  la  paroi  abdominale  où  celle-ci  ne  présente 
point  d’ouvertures  naturelles  : or  il  est  d’autant  plus  néces- 
saire d’attirer  l’attention  sur  ces  dernières,  qu’on  est  moins 
habitué  à les  rencontrer  et  qu’elles  donnent  lieu,  pour  ce 
motif,  à un  grand  nombre  d’erreurs  de  diagnostic.  Ce  sont  les 
hernies  de  la  ligne  blanche,  les  hernies  ventrales,  lombaires, 
iliaques,  obturatrices,  diaphragmatiques,  ischiatiques,  vagi- 
nales et  rectales;  nous  les  décrirons  rapidement.  Nous  dirons 
ensuite  quelques  mots  des  hernies  graisseuses  et  nous  re- 
porterons l’étude  des  hernies  traumatiques  de  la  rate,  dont 
nous  avons  fait,  le  premier,  l’histoire,  au  chapitre  consacré  à 
l’étude  des  tumeurs  de  cet  organe. 

V.  Hernies  de  la  ligne  blanche. 

Les  hernies  peuvent  se  rencontrer  sur  toute  la  longueur 
de  la  ligne  blanche,  mais  elles  sont  infiniment  plus  fréquentes 
dans  la  partie  sus-ombilicale  de  ce  raphé  fibreux,  là  où  il  est 
normalement  large  et  mince,  que  dans  la  portion  sous-om- 
bilicale.  Aussi  quelques  chirurgiens,  faisant  abstraction  des 
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dernières,  décrivent-ils  les  hernies  delà  ligne  blanche  sous  le 
nom  de  hernies  épigastriques. 

A l’état  normal,  la  ligne  blanche  présente  de  petites  ou- 
vertures losangiques,  circonscrites  par  l’entre-croisement  des 
fibres  aponévrotiques  : c’est  par  ces  ouvertures  que  s’en- 
gagent les  viscères  pour  venir  faire  saillie  sous  la  peau  en 
repoussant  devant  eux  le  péritoine,  le  fascia  transversalis 
quand  il  existe,  le  fascia  superficialis,  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  et  la  peau  qui  constituent  les  enveloppes  de  la  tu- 
meur herniaire.  Le  contenu  est  formé  le  plus  souvent  par  le 
côlon  transverse  et  l’épiploon;  Nélaton  et  Després  y ont  con- 
staté la  présence  de  l’estomac  dans  la  variété  épigastrique. 

Elles  sont  plus  fréquentes  chez  la  femme  que  chez  l’homme  : 
elles  sont  de  tous  les  âges,  même  de  la  première  enfance; 
dans  ce  dernier  cas,  on  peut  invoquer  une  prédisposition 
congénitale,  un  vice  ou  un  arrêt  de  développement.  Rarement 
elles  existent  seules  : sur  18  cas  relevés  par  Malgaigne,  14  fois 
elles  coïncidaient  avec  des  hernies  inguinales,  crurales  ou  om- 
bilicales. 

La  tumeur,  située  au  lieu  d’élection  dont  nous  avons  parlé, 
est  arrondie  quand  elle  est  petite,  ovale  et  aplatie  quand  elle 
est  grande.  Elle  est  généralement  remarquable  par  son  faible 
volume  à ce  point  qu’elle  peut  rester  longtemps  méconnue 
chez  les  individus  à système  adipeux  développé  ; mais  parfois 
elle  acquiert  le  volume  du  poing.  Les  plus  grosses  consti- 
tuent de  véritables  éventrations  : nous  les  décrirons  en  par- 
lant de  ces  dernières.  Elles  offrent  d’ailleurs  les  caractères 
symptomatiques  propres  aux  tumeurs  par  hernie,  c’est-à-dire 
qu’elles  sont  réductibles  à la  pression  et  qu’elles  disparaissent 
quand  le  malade  est  couché  pour  reparaître  aussitôt  qu’il  se 
lève.  Leur  particularité  la  plus  remarquable  est  qu’elles  s’ac- 
compagnent de  troubles  gastriques  plus  souvent  que  les  au- 
tres hernies  ; tantôt  ce  sont  des  douleurs  vagues  ou  de  véri- 
tables coliques  dans  la  région  de  l’estomac,  tantôt  une  vraie 
gastralgie  avec  irradiations  douloureuses  dans  la  poitrine  et 
l’abdomen  ; parfois  enfin  de  l’hypocondrie  (Gosselin). 

C’est  ce  qui  explique  pourquoi,  à leur  début,  elles  sont 
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souvent  confondues  avec  une  gastralgie  ou  toute  autre  affec- 
tion de  l’estomac  lorsque  les  malades,  ignorant  l’existence  de 
la  tumeur,  n’ont  pas  appelé  sur  elles  l’attention  du  méde- 
cin. Le  caractère  qui,  d’après  Nélaton,  permet  de  différencier 
les  douleurs  de  ces  hernies  de  celles  des  autres  affections  de  l’es- 
tomac, c’est  qu’elles  sont  intermittentes  et  qu’elles  cessent  après 
le  repas  pour  reparaître  presque  immédiatement.  Mais  ce 
signe  différentiel  n’est  point  absolu,  car  certaines  formes  de 
gastralgie  présentent  cette  particularité  de  disparaître  mo- 
mentanément après  l’ingestion  des  aliments. 

Nous  verrons  plus  loin  qu’il  serait  possible  de  les  confondre 
avec  une  petite  hernie  graisseuse  si  la  différence  des  carac- 
tères propres  à ces  deux  variétés  de  hernie  n’était  pas  là  pour 
lever  l’hésitation  ou  même  avec  un  abcès  du  foie  qui,  après 
avoir  ulcéré  le  péritoine,  viendrait  faire  saillie  sous  la  peau 
de  la  région,  si  le  chirurgien  n’était  pas  mis  sur  la  voie  du 
diagnostic'  par  les  symptômes  antérieurs  d’une  maladie  du 
foie  ou  des  intestins.  ' 

Enfin,  avec  un  peu  d’attention,  on  ne  les  confondra  pas  avec 
un  abcès  par  congestion  symptomatique  d’une  carie  costale  qui 
viendrait  se  manifester  au-dessus  de  l’ombilic,  ni  avec  les  kys- 
tes sébacés  ou  sanguins  enflammés  de  la  région. 


VI.  Hernies  ventrales. 

On  donne  le  nom  de  hernies  ventrales  à celles  qui  se  mon- 
trent sur  un  'point  quelconque  de  la  paroi  antéro-latérale  de 
ï abdomen  autre  que  la  ligne  blanche.  Elles  sont  traumatiques 
ou  spontanées. 

Les  hernies  spontanées  surviennent  sans  causes  saisissables, 
sous  l’influence  d’un  affaiblissement  congénital  ou  acquis  de 
la  paroi.  A.  Cooper,  cité  par  Nélaton,  rapporte  trois  cas  de 
hernie  ventrale  spontanée  dans  lesquels  la  tumeur  siégeait  au 
côté  externe  du  muscle  droit;  dans  l’un  d’eux,  la  hernie, 
grosse  comme  le  poing,  s’était  étranglée.  Ledran  a rapporté 
l’observation  d’une  hernie  ventrale  étranglée  qu’il  opéra;  les 
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viscères  étaient  sortis,  sans  cause  connue,  par  un  trou  du 
feuillet  postérieur  de  la  gaine  du  muscle  droit  et  avaient  formé 
tumeur  dans  la  région  ombilicale  au  côté  externe  de  ce  muscle. 

Les  hernies  traumatiques  sont  bien  autrement  fréquentes  : 
elles  se  font  là  où  le  coup  a porté,  c’est-à-dire  au  niveau  d’une 
plaie,  d’un  point  contus  ou  d’une  cicatrice  de  la  paroi.  Leur 
siège,  leur  forme,  leur  volume,  sont  alors  en  rapport  avec 
la  lésion  antérieure.  Lorsqu’il  y a plaie,  les  viscères  abdomi- 
naux les  plus  rapprochés  sortent  immédiatement  au  dehors, 
et,  s’ils  ne  sont  pas  réduits,  sont  étranglés  par  les  lèvres  de  la 
paroi.  S’ils  sont  réduits  et  si  la  plaie  est  suturée,  la  cicatrice 
se  laisse  distendre  à la  longue,  surtout  quand  elle  a une 
grande  étendue,  et  la  hernie  n’apparaît  que  quelque  temps 
après.  Mais  il  n’est  pas  toujours  nécessaire  qu’il  y ait  eu  plaie; 
la  rupture  d’une  portion  de  la  paroi,  spontanée  ou  consécutive 
à une  contusion,  suffit  pour  faciliter  la  formation  d’une  her- 
nie; Desault  et  Larrey  en  ont  rapporté  des  exemples.  Dans  un 
cas  de  Larrey,  le  malade  avait  été  atteint  par  un  boulet  à la 
fin  de  sa  course  ; il  se  produisit  à trois  travers  de  doigt  de 
l’ombilic,  du  côté  droit,  une  tumeur  de  la  grosseur  du  poing. 
Cette  tumeur  était  évidemment  une  hernie  puisque,  d’après 
l’observation,  elle  était  très  facilement  réductible  et  disparais- 
sait dès  que  le  malade  était  coiæhé  sur  le  dos.  La  guérison  fut 
complète.  Dans  une  autre  observation  que  nous  trouvons 
dans  la  Clinique  Chirurgicale  de  Larrey,  la  hernie  survint  à 
la  suite  d’un  coup  de  pied  de  cheval  : le  malade  guérit  égale- 
ment, mais  il  dut  porter  un  bandage  pour  prévenir  le  retour 
de  la  hernie  ventrale.  Dans  un  cas  d’A.  Cooper,  rapporté  par 
Aélaton,  la  paroi  abdominale  avait  été  traversée  obliquement 
par  une  tige  de  bois  qui  ressortit  à quatre  pouces  du  point 
d’entrée,  l’intestin  s’échappa  par  les  deux  plaies.  On  fit  la  ré- 
duction et  les  plaies  se  cicatrisèrent,  mais  bientôt  il  survint 
une  tumeur  qui  augmenta  graduellement  de  volume;  sa 
forme  était  arrondie,  son  enveloppe  fort  mince  présentait  les 
traces  des  cicatrices,  elle  était  facilement  réductible. 

Lorsque  les  viscères  font  brusquement  hernie  à travers  une 
plaie  faite  aux  parois  abdominales,  il  est  facile  de  les  distin- 
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guer  si  l’on  est  appelé  immédiatement  après  l’accident,  mais 
au  bout  de  quelques  heures  et  surtout  de  plusieurs  jours,  les 
parties  herniées  noircissent  et  il  n’est  pas  toujours  facile  de 
reconnaître  à la  vue  quel  est  l’organe  hernié,  de  dire,  par 
exemple,  s’il  s’agit  de  la  rate  ou  d’une  masse  épiploïque.  Heu- 
reusement, la  partie  herniée  se  sphacèle,  et  s’il  s’agit  de  l’un 
des  organes  que  nous  venons  de  nommer,  il  n’y  a pas  de  trou- 
bles fonctionnels  et  peu  de  danger  de  péritonite;  par  contre, 
s’il  s’agit  d’un  organe  plus  important,  tel  que  l’estomac  ou  l’in- 
testin, il  n’est  pas  rare  de  voir  apparaître  des  accidents  de  pé- 
ritonite ou  d’étranglement  mortels. 

En  général,  les  hernies  ventrales  sont  pourvues  d’un  sac, 
même  quand  elles  sont  consécutives  à une  lésion  trauma- 
tique de  la  paroi  abdominale  (Nélaton). 

Elles  se  rapprochent  des  hernies  ordinaires  par  leur  contenu , 
par  leurs  symptômes  ainsi  que  par  les  accidents  dont  elles 
peuvent  devenir  le  siège. 

Le  diagnostic  est  en  général  facile.  Cependant  Heister  assure 
qu’à  sa  connaissance  plusieurs  chirurgiens  ont  incisé  une 
hernie  ventrale  croyant  avoir  affaire  à un  abcès.  Les  deux  tu- 
meurs sont  pourtant  bien  différentes;  l’abcès  est  mou,  fluc- 
tuant, donne  de  la  matité  à la  percussion,  n’est  pas  réductible 
ou  est  réductible  sans  gargouillement  ; la  hernie  est  ordinai- 
rement sonore,  rénitente,  réductible  avec  gargouillement. 

M.  Gosselin  cite  un  exemple  d’étranglement  survenu  dans 
une  hernie  cicatricielle  qu’il  ne  put  réduire  qu’en  partie  par 
le  taxis. 

Le  traitement  de  ces  hernies,  quand  elles  sont  simples, 
consiste  à les  maintenir  réduites  au  moyen  d’un  bandage  à pe- 
lote. Si  des  accidents  d’étranglement  se  manifestent,  ce  qui 
est  rare  à cause  de  la  laxité  de  l’anneau,  il  faut  en  venir  à 
^opération.  En  la  pratiquant,  Boyer  fait  remarquer  qu’il  ne 
faut  jamais  perdre  de  vue  que  certaines  hernies  ventrales  n’ont 
pas  de  sac  herniaire  el  que,  dans  celles  qui  en  ont  un,  le  péri- 
toine est  aminci  et  fortement  uni  aux  enveloppes  de  la  tumeur. 
Le  chirurgien  doit  donc  inciser  ces  enveloppes  avec  la  plus 
grande  circonspection  pour  nepas  blesser  les  viscères  intérieurs. 
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VIL  Hernie  lombaire. 

La  hernie  lombaire^  souvent  appelée  hernie  de  J.  L.  Petit, 
a été  décrite  pour  la  première  fois  par  Barbette.  Elle  se  rap- 
proche des  hernies  inguinales,  crurales  et  ombilicales  en  ce 
qu’elle  se  fait  toujours  par  un  point  normalement  affaibli  de  la 
paroi  et  qui  correspond  au  triangle  de  J.  L.  Petit,  limité  en 
avant  par  le  bord  postérieur  du  grand  oblique,  en  arrière 
par  celui  du  grand  dorsal,  en  bas  par  la  crête  iliaque, 
au  niveau  de  l’aire  occupé  par  les  muscles  petit  oblique  et 
transverse,  et  qui  correspond  au  bord  externe  des  muscles 
sacro-lombaires. 

Elle  n’est  pas  absolument  rare  : M.  H.  Larrey  en  a réuni 
quinze  cas  dans  un  intéressant  mémoire.  Elle  survient 
à la  suite  d’un  effort,  d’un  coup  ou  d’une  blessure.  Elle 
est  plus  ou  moins  grosse  ; elle  avait  le  volume  d’une  tête 
d’enfant  dans  le  cas  de  J.  L.  Petit  : elle  est  de  forme  va- 
riable, arrondie  ou  ovalaire,  en  général  aplatie  et  présente 
tous  les  symptômes  caractéristiques  des  tumeurs  herniai- 
res, y compris  l’impulsion  pendant  les  efforts  de  toux. 
Sonore  ou  mate,  suivant  son  contenu,  sans  changement  de 
couleur  à la  peau,  elle  est  réductible  à la  main  et  même  spon- 
tanément, dans  le  décubitus  dorsal.  Dans  un  cas  observé  par 
M.  J.  Cloquet,  ainsi  que  dans  plusieurs  autres  que  nous  avons 
observés,  elle  augmentait  dans  la  station  debout  et  dimi- 
nuait seulement  dans  le  décubitus  dorsal  ; si  l’on  venait  à 
faire  coucher  le  malade  sur  le  ventre  elle  disparaissait  spon- 
tanément et  l’on  pouvait  alors  constater  une  dépression  au 
niveau  du  triangle.  Ordinairement  indolente,  la  hernie  lom- 
baire ne  paraît  pas  donner  lieu  aux:  troubles  digestifs  si  fré- 
quents dans  les  autres  hernies  : toutefois,  elle  peut  s’étrangler, 
comme  dans  le  cas  de  J.  L.  Petit. 

Son  diagnostic  est  des  plus  faciles  ; elle  ne  pourrait  guère 
être  confondue  qu’avec  un  abcès  par  congestion  présentant  un 
certain  degré  de  réductibilité.  Un  kyste  de  foie,  du  rein,  un 
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abcès  périnéphrétique  peuvent  venir  faire  saillie  dans  cette 
région  ; mais  les  symptômes  antérieurs  et  concomitants  de  ces 
affections  suffisent  aisément  pour  empêcher  de  les  confondre. 
Le  traitement  est  le  même  que  pour  les  hernies  précédentes. 


Hernies  diaphragmatiques. 

Les  hernies  diaphragmatiques  peuvent  être  divisées  en 
congénitales,  spontanées,  traumatiques. 

Les  hernies  congénitales  sont  les  plus  fréquentes.  Ce  sont 
des  vices  de  conformation  caractérisés  par  Y absence  complète 
ou  incomplète  du  diaphragme  et  qui  sont  ordinairement  in- 
compatibles avec  la  vie.  Dans  certains  cas  le  diaphragme  arrêté 
dans  son  développement  laisse  passer  les  viscères.  C’est  à ce 
genre  de  déplacements  que  l’on  donne  le  nom  de  hernies  dia- 
phragmatiques par  éventration.  Ils  présentent  d’ailleurs  de 
grandes  variétés  anatomo-pathologiques  suivant  que  l’on  con- 
sidère leur  orifice  ou  l’organe  déplacé.  Citons  quelques  exem- 
ples à l’appui.  On  a vu  manquer  la  moitié  gauche  ou  seule- 
ment la  partie  antérieure  du  diaphragme.  Quand  ce  muscle 
est  ainsi  incomplet,  l’enfant  ne  tarde  pas  à mourir.  Il  n’en  est 
pas  de  même  quand  il  n’offre  qu’une  légère,  perle  de  substance. 
C’est  ainsi  queBarth  trouva,  chez  une  femme  de  soixante-dix- 
neuf  ans,  un  orifice  congénital  de  la  largeur  d’un  verre  ordi- 
naire au  devant  de  l’orifice  œsophagien. 

Les  hernies  spontanées  se  font  par  une  éraillure  ou  par  un 
des  orifices  normaux  du  muscle.  Celles  qui  ont  lieu  par  une 
éraillure  siègent  beaucoup  plus  souvent  à gauche  qu’à  droite 
et  passent  au  devant  de  l’orifice  œsophagien,  dans  le  centre 
aponévrotique  du  diaphragme,  derrière  le  sternum  et  l’appen- 
dice xiphoïde.  L’organe  déplacé  est  habituellement  l’estomac  ; 
celui-ci  est  tordu  sur  son  axe  et  ses  différentes  parties  peu- 
vent être  isolément  comprises  dans  la  tumeur.  Par  suite  l’œ- 
sophage change  de  direction,  il  est  quelquefois  plié  sur  lui- 
même.  L’épiploon  accompagne  souvent  l’estomac.  Du  reste 
presque  tous  les  viscères  de  l’abdomen  ont  été  trouvés  dans  le 
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thorax;  par  ordre  de  fréquence  nous  devons  les  ranger  ainsi  : 
estomac,  épiploon,  côlon  transverse,  intestin  grêle,  rate,  foie, 
pancréas,  duodénum  et  cæcum.  Les  organes  de  la  cavité  tho- 
racique souffrent  de  ce  contact,  le  poumon  est  comprimé, 
aplati;  le  cœur  et  les  organes  du  médiastin  sont  déviés;  les 
côtes  peuvent  former  une  voussure  au  niveau  des  viscères  dé- 
placés. 

Les  symptômes  qui  caractérisent  les  hernies  congénitales 
et  spontanées  sont  souvent  mal  appréciés.  C’est  une  douleur  de 
côté,  des  digestions  laborieuses  dans  les  cas  ordinaires  : si  le 
déplacement  a plus  d’extension,  les  douleurs  sont  plus  vives, 
accompagnées  de  dyspnée,  de  coliques,  de  nausées,  de  vomis- 
sements et  ces  phénomènes  augmentent  au  moindre  effort. 
La  dyspnée  est  parfois  calmée  après  un  copieux  repas,  l’esto- 
mac rempli  étant  forcé  de  redescendre  dans  l’abdomen  et  de 
conserver  sa  place.  Quant  aux  signes  physiques,  ils  sont  tirés 
de  l’examen  du  ventre  et  du  thorax.  Le  palper  abdominal 
peut  faire  constater  que  certains  organes  sont  remontés  ou  dé- 
viés; il  découvre  généralement  un  vide  par  lequel  la  main  ar- 
rive plus  facilement  sur  les  parties  profondes,  aorte,  colonne 
vertébrale.  Dans  la  cavité  thoracique,  la  vue  et  le  palper  ne 
donnent  aucun  renseignement,  mais  l’oreille  constate  que  le 
murmure  vésiculaire  manque  en  certains  points  où  le  poumon 
devrait  exister.  La  percussion  donne  au  même  niveau  un  son 
hydroaérique  anormal  qui  correspond  à l’estomac.  Enfin 
le  cœur  peut  être  refoulé  et  dévié  de  sa  position  normale. 

Si  la  hernie  s’étrangle,  on  constate  les  symptômes  que  nous 
avons  décrits  à propos  de  l’étranglement  interne. 

Les  hernies  traumatiques  se  montrent  à la  suite  de  plaies 
thoraciques  ou  abdominales  : c’est  à la  suite  de  plaies  par 
armes  de  guerre  et  surtout  par  éclats  d’obus  que  nous  en 
avons  trouvé  le  plus  grand  nombre.  Les  troubles  fonctionnels 
surviennent  d’ordinaire  un  peu  de  temps  après  le  traumatisme. 
Pendant  les  premières  heures,  quelquefois  même  pendant 
plusieurs  jours,  il  n’y  a pas  d’autres  signes  que  ceux  qui  ont  été 
mentionnés  pour  les  hernies  en  général  : plus  tard,  sous  l’in- 
fluence d’un  effort,  d’un  repas,  d’un  accès  de  toux,  on  voit  sur- 
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venir  les  signes  d’une  péritonite  ou  d’un  étranglement  interne. 

La  situation  profonde  de  la  lésion  la  rend  à peu  près 
inaccessible  à nos  moyens  d’action.  La  gastrotomie  seule 
serait  indiquée  pour  lever  l’étranglement,  s’il  était  pos- 
sible d’en  affirmer  l’existence. 

Hernie  iliaque. 

Sous  le  nom  de  hernies  iliaques^  nous  décrirons  : T les 
hernies  directes  ou  primitives  qui  passent  à travers  une  érail- 
lure  du  fascia  iliaca  et  viennent  se  développer  au-dessous  de 
cette  aponévrose  dans  la  gaine  du  muscle  psoas  iliaque;  2""  celles 
qui,  après  s’être  formées  dans  les  régions  voisines  ont  été 
réduites  dans  la  fosse  iliaque  interne  en  avant  du  feuillet  apo- 
névrotique  propre  à la  région.  Ces  deux  variétés  offrent  à 
des  titres  divers  un  grand  intérêt. 

Les  hernies  directes  ou  primitives  sont  tellement  rares  que 
le  seul  exemple  qui  existe  dans  la  science  nous  appartient. 
L’observation  résumée  en  a été  publiée  en  1876  dans  le  Jour- 
nal The  Lancet  par  notre  élève  et  ami  le  Rowlatt;  elle 
a été  également  mentionnée  dans  le  second  volume  de  nos 
Cliniques  de  l’Hôpital  Saint-Louis  (t.  H,  p.  531).  Nous  regret- 
tons que  bon  nombre  des  détails  de  cette  observation,  que  nous 
avions  soigneusement  recueillis  à cette  époque,  aient  été  sup- 
primés par  les  rédacteurs  du  Journal  auquel  nous  les  avions 
envoyés,  à cause  de  la  rareté  même  de  ces  hernies.  Toutefois  la 
figure  ci-contre  (fig.  91)  que  nous  avons  fait  reproduire  à Fau- 
topsie  suffit  à montrer,  mieux  que  toute  autre  description,  le 
siège  et  l’aspect  que  présentait  cette  intéressante  tumeur. 
Comme  l’indique  l’observation,  la  malade  qui  en  était  porteur 
avait  à la  fois  du  même  côté  deux  hernies,  l’une  crurale  (fig.  88), 
l’autre  iliaque.  La  hernie  crurale  était  une  épiplocèle  qui 
s’était  enflammée  sous  l’influence  d’efforts  répétés  et  prolongés 
de  taxis.  Au  moment  où  le  malade  nous  fut  présenté,  il  y avait 
tout  lieu  de  supposer  que  cette  hernie  était  étranglée,  tant 
elle  était  douloureuse,  et  nous  étions  conduits  à cette  opinion 
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par  la  sensibilité  anormale  du  sac  et  les  troubles  digestifs.  Ne 
pouvant  la  réduire  par  le  taxis,  nous  fîmes  l’opération  de  la 
kélotomie.  Nous  trouvâmes  l’épiploon  et  le  sac  entlammés 
et  nous  crûmes  qu’il  s’agissait  d’une  péritonite  herniaire  pro- 
pagée au  péritoine  pelvi-abdominal.  Les  vomissements  et 
rintoxication  stercorale  continuèrent  et  le  malade  déjà  épuisé 
ne  tarda  pas  à succomber.  A l’autopsie,  grand  fut  notre  éton- 
nement quand  nous  découvrîmes  dans  la  loge  du  psoas  iliaque 
un  autre  sac  herniaire,  indépendant  du  premier.  Ce  sac  con- 
tenait de  l’intestin  et  s’était  formé  en  passant  à travers  une 


Fig.  91.  — Hernie  iliaque  directe.  On  voit  que  l’intestin  s’est  fait  jour  dans  la  loge 
du  muscle  psoas  à travers  le  fascia  iliaca  et  que  le  sac  a été  enlevé  pour  mieux 
faire  voir  les  rapports  de  l’intestin  avec  l’aponévrose  et  avec  le  muscle  iliaque.  (Le 
moule  de  'cette  pièce  est  dans  mon  musée  particulier  de  l’hôpital  Saint-Louis.) 

éraillure  du  fascia  iliaca  dont  les  bords  étaient  épaissis  et  in- 
durés, preuve  que  la  hernie  était  de  date  ancienne.  Quant  à 
l’étranglement  il  était  récent  et  produit  par  les  bords  fibreux 
de  cet  orifice  anormal. 

Les  hernies  iliaques  secondaires  succèdent,  avons- nous  dit, 
aux  hernies  inguinales  ou  crurales  qui  se  sont  réduites  spon- 
tanément à la  suite  d’une  grossesse,  d’une  tumeur  de  voisi- 
nage, ou  qui  ont  été  refoulées  accidentellement  par  des  ma- 
nœuvres forcées  de  taxis  (fig.  92). 

Tant  qu'elles  ne  sont  pas  étranglées,  elles  passent  inaper- 
çues; bien  plus  les  malades  qui  avaient  reconnu  l’existence 
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antérieure  d’une  hernie  inguinale  ou  crurale  se  croyant  gué- 
ris, songent  peu  à attirer  Tattention  du  chirurgien  de  leur  côté. 
Pour  les  découvrir,  il  faut  donc  interroger  avec  soin  les  anté- 
cédents et  bien  explorer  les  couches  profondes  par  la  vue  ou 
le  palper  pendant  que  les  parois  abdominales  sont  placées 
dans  le  relâchement. 

Lorsqu’elles  sont  étranglées,  il  est  bien  autrement  impor- 


Fig.  92.  — Hernie  iliaque  secondaire  produite  par  le  refoulement  du  sac  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-péritonéal  de  la  fosse  iliaque.  On  voit  que  l’étranglement  par 
collet  persiste. 

tant  d’en  constater  la  présence.  En  effet,  tous  les  chirurgiens 
connaissent  des  exemples  de  hernies  inguinales  ou  crurales 
réduites  plus  ou  moins  difficilement  par  le  taxis  et  dans  les- 
quelles, malgré  la  réduction,  l’étranglement  a persisté  et 
a promptement  entraîné  la  mort.  A l’autopsie,  on  trouve  le 
sac  herniaire  refoulé  et  les  viscères  étranglés  par  le  collet  : il 
est  placé  directement  en  arrière  de  la  paroi  abdominale  au- 
dessus  du  ligament  de  Fallope,  ou  dans  la  fosse  iliaque  en 
avant  du  fascia  iliaca. 
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Si  donc,  après  la  réduction  d’une  hernie  inguinale  ou  cru- 
rale, les  symptômes  d’étranglement  aigu  persistent,  il  importe 
que  le  chirurgien  soit  en  éveil  et  se  hâte  d’explorer  la  région 
iliaque  afin  de  découvrir  la  tumeur.  Parfois  il  trouvera  que  le 
collet  seul  a été  réduit  en  même  temps  que  l’anse  d’intestin 


Fig.  93.  — Hejnie  inguinale  réduite  dans  la  fosse  iliaque.  On  voit  que  le  collet  s’est 
détaché  du  sac  et  qu’il  continue  à étrangler  l’intestin. 


herniée  (fig.  93);  mais  ce  fait  est  de  beaucoup  le  plus  rare. 

Le  traitement  de  ces  hernies  découle  naturellement  des  con- 
sidérations qui  précèdent.  Tandis  que  celles  qui  sont  directes 
ou  secondaires  se  soustraient  presque  à l’intervention  chirur- 
gicale lorsqu’elles  ne  sont  pas  étranglées,  il  n’en  est  pas 
de  même  lorsqu’elles  donnent  lieu  aux  symptômes  de  l’étran- 
glement intestinal  aigu.  Pour  peu  qu’on  le  soupçonne^  il  faut  se 
hâter  d’inciser,  au-dessus  du  ligament  de  fallope,  la  paroi  ab- 
dominale qui  les  recouvre,  en  ayant  soin  de  ne  pas  ouvrir 
inutilement  la  séreuse  péritonéale.  L’incision  doit  être  assez 
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longue  pour  bien  mettre  à nu  le  sac  herniaire  et  pour  aller  à la 
recherche  du  collet.  Dès  que  celui-ci  est  découvert  il  faut  le 
couper  afm  de  savoir  si  cette  section  seule  suffît  pour  obtenir 
la  réduction  : sinon  il  faut  ouvrir  largement  le  sac.  Cette  ou- 
verture du  sac  sera  surtout  indiquée  quand  l’étranglement 
date  depuis  un  nombre  d’heures  suffisant  pour  faire  craindre 
que  l’intestin  ne  soit  déjà  ulcéré  ou  perforé. 


Hernie  isghiatique. 

La  hernie  ischiatique  sort  du  bassin  par  la  grande  échan- 
crure sciatique  ^ sous  le  muscle  pyramidal,  au  niveau  du  point 
où  le  grand  nerf  sciatique  pénètre  dans  la  région  fessière. 
Dans  une  observation  rapportée  par  Cooper,  l’orifice  du  sac 
herniaire  était  placé  en  avant  de  l’artère  et  de  la  veine  iliaques 
internes,  au-dessous  de  l’artère  obturatrice  et  au-dessus  de  la 
veine  du  même  nom,  le  collet  était  au  devant  du  nerf  scia- 
tique et  le  fond  était  entièrement  couvert  par  le  grand  fessier. 

La  situation  anatomique  de  la  tumeur  rend  son  diagnostic 
î très  obscur  pendant  la  vie.  C’est  à travers  des  muscles  épais 
qu’il  faut  la  percevoir  et  en  déterminer  la  nature.  Elle  pré- 
sente cependant  quelques  caractères  qui  permettent  de  la 
distinguer  des  autres  tumeurs  et  qui  ne  sont  autres  que  ceux 
I des  hernies  en  général.  Elle  est  profonde,  molle,  ordinaire- 
1 ment  réductible  et,  pendant  la  réduction,  donne  le  gargouil- 
lement caractéristique.  Quand  elle  a des  dimensions  consi- 
I dérables,  elle  vient  faire  saillie  sous  le  bord  inférieur  du 
! grand  fessier;  par  suite  elle  est  plus  accessible  et  il  est  plus 
facile  d’en  reconnaître  la  nature.  Une  fois  seulement  cette  va- 
I riété  de  hernie  fut  reconnue  sur  le  vivant.  11  s’agissait  d’une 
tumeur  oblongue,  du  volume  d’un  poing  d’adulte,  faisant  saillie 
I sur  la  paroi  postérieure  du  bassin  à droite,  en  arrière  et  en  bas. 

I On  l’avait  d’abord  prise  pour  un  lipome  ; Fraisnel  crut  au  con- 
I traire  à une  hernie  et  put  en  obtenir  la  réduction  en  plaçant 
î la  malade  pendant  deux  mois  sur  le  côté  gauche.  Cette  ré- 
I duction  fut  maintenue  au  moyen  d’un  bandage  à pelote. 
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En  présence  d’une  hernie  de  ce  genre,  le  chirurgien  devra 
tenter  la  réduction  et  la  maintenir  comme  cela  fut  fait  dans 
l’observation  citée  plus  haut.  Si  des  accidents  d’étranglement 
viennent  à s’y  déclarer,  il  faudra  les  lever  en  incisant  au  ni- 
veau de  l’orifice  présumé  du  sac.  Pour  les  incisions  prélimi- 
naires, le  manuel  opératoire  sera  le  même  que  pour  la  liga- 
ture de  l’artère  ischiatique. 


Hernie  sous-pubienne. 


La  hernie  obturatrice  ou  sous-pubienne  est  loin  d’être  aussi 
rare  que  la  précédente.  Vinson  dans  sa  thèse  (Paris,  1844) 
en  cite  un  bon  nombre  d’exemples.  L’issue  des  viscères  se 
fait  par  ce  canal  situé  à la  partie  supérieure  de  la  membrane 
obturatrice  qui  donne  passage  aux  vaisseaux  et  nerf  obtura- 
teurs. Ce  canal,  osseux  dans  la  partie  supérieure  où  il  esl 
constitué  par  le  pourtour  du  trou  obturateur,  fibreux  à la 
partie  inférieure,  a une  longueur  de  deux  centimètres  ; il  se 
dirige’ obliquement  d’arrière  en  avant  et  de  dehors  en  dedans. 
11  a un  orifice  interne,  ovalaire  et  un  orifice  externe  de  même 
forme,  mais  de  dimensions  un  peu  plus  considérables.  A l’état 
normal,  du  tissu  cellulaire  entoure  les  vaisseaux  et  nerf  ob- 
turateurs et  c’est  la  raréfaction  de  ce  tissu  qui,  d’après  Vin- 
son,  prépare  la  formation  de  la  hernie.  Celle-ci  par  conséquent 
devrait  être  fréquente  chez  les  vieillards  et  chez  les  individus 
amaigris;  c’est  ce  qui  existe  en  effet,  et  chez  les  personnes 
de  cette  catégorie  il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  à l’autopsie 
au  niveau  de  l’orifice  interne  du  canal  un  infundibulum  pé- 
ritonéal plus  ou  moins  développé  : que  ce  sac  se  développe 
encore,  que  les  intestins  s’y  engagent  et  la  hernie  est  consti- 
tuée. 

Le  fond  du  sac  se  place  entre  la  membrane  obturatrice 
et  le  muscle  obturateur  externe.  Les  vaisseaux  et  nerf  obtu- 
rateurs, par  rapport  au  collet  du  sac,  sont  diversement  si- 
tués. Sur  quinze  cas  rassemblés  par  Vinson,  six  fois  l’artère 
était  en  dehors  du  collet,  six  fois  en  dedans,  trois  fois  en 
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arrière.  Le  contenu  de  la  poche  herniaire  est  de  l’intestin 
grêle  et  de  l’épiploon  ; une  fois  la  hernie  sous-pubienne  était 
formée  par  la  vessie. 

La  tumeur  est  ordinairement  placée  sous  les  adducteurs,  le 
pectiné,  l’obturateur  externe;  à moins  d’accidents  d’étran- 
glement ou  de  péritonite,  elle  passe  alors  inaperçue.  11  n’en 
est  pas  de  même  quand  elle  repousse  le  muscle  et  vient  faire 
saillie  sous  la  peau.  Elle  reconnaît  alors  une  saillie  rénitente, 
réductible,  donnant  du  gargouillement  dans  cette  manœuvre, 
se  reproduisant  par  les  efforts,  souvent  sonore,  présentant  en 
un  mettons  les  caractères  d’une  entérocèle.  Elle  s’accompagne 
parfois  d’un  engourdissement  de  la  cuisse  dû  à la  compression 
du  nerf  obturateur. 

On  ne  la  confondra  pas  avec  la  hernie  crurale  qui  est 
plus  arrondie  et  allongée  dans  le  sens  du  pli  de  la  cuisse,  ni 
avec  la  hernie  inguinale  qui  est  aussi  plus  haut  et  plus  en 
dedans  : pour  cette  dernière  l’examen  direct  des  anneaux  in- 
guinaux lèvera  tous  les  doutes. 

Un  abcès  froid  de  la  région  pourrait  en  imposer;  mais  la 
tumeur  qu’il  forme  est  molle,  fluctuante,  parfois  réductible  et 
n’offre  pas  de  gargouillement  comme  la  hernie  obturatrice. 

Les  ganglions  engorgés  et  les  autres  tumeurs  du  pli  de  l’aîne 
n’ont  aucun  des  caractères  que  nous  avons  attribués  à la  hernie 
obturatrice. 

Quand  la  hernie  sous-pubienne  est  étranglée,  on  observe 
les  phénomènes  que  nous  avons  décrits  précédemment  à 
propos  des  hernies  étranglées  en  général.  Comme  alors  il 
n’existe  pas  ordinairement  de  tumeur  appréciable  à l’exté- 
rieur, et  comme  les  malades  n’accusent  pas  une  douleur  fixe 
à la  partie  interne  et  supérieure  de  la  cuisse,  mais  bien  une 
douleur  plus  ou  moins  vive  dans  un  ou  plusieurs  points  de 
l’abdomen  : il  en  résulte  que  le  médecin  est  presque  toujours 
porté  à attribuer  ces  accidents  à un  étranglement  interne. 
Il  devra  donc,  en  présence  des  phénomènes  de  l’étrangle- 
ment, toujours  penser  à l’existence  possible  d’une  hernie  ob- 
turatrice. La  douleur,  une  tuméfaction  au  niveau  de  la  région, 
pourront  le  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  : l’examen  par 
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le  rectum  et  le  vagin  pourra  également  révéler  le  passage  de 
l’intestin  au  niveau  du  trou  obturateur. 

Le  traitement  est  celui  de  toutes  les  hernies.  Dès  que 
l’on  reconnaîtra  l’existence  de  la  tumeur,  il  faudra  la  réduire. 
Pour  opérer  cette  réduction,  le  malade  étant  placé  sur  le  dos, 
le  bassin  élevé,  on  exercera  sur  elle  des  pressions  directes  et 
modérées.  Un  bandage  à pelote,  approprié  à la  région,  main- 
tiendra facilement  la  réduction.  En  cas  d’étranglement,  il  faut 
procéder  à l’opération  malgré  la  profondeur  de  la  région.  Le 
danger  est  dans  la  lésion  de  l’artère  obturatrice;  aussi  doit-on 
chercher  d’abord  à réduire  sans  ouvrir  le  sac  en  dilatant  sim- 
plement Forifice.  Si  le  débridement  est  nécessaire  on  le  fera 
soit  directement  en  bas,  soit  sur  les  parties  latérales,  après 
avoir  cherché  à reconnaître  la  présence  de  l’artère  obturatrice 
dans  le  but  de  l'éviter. 

Si  l’on  n’a  que  des  doutes  au  sujet  de  l’existence  d’un  étran- 
glement herniaire  au  niveau  du  trou  obturateur,  il  sera  préfé- 
rable de  pratiquer  la  gastrotomie  et,  si  l’on  reconnaît  que  l’é- 
tranglement siège  vraiment  au  niveau  du  trou  sous-pubien,  il 
sera  possible  de  le  lever  en  agissant  non  plus  de  dehors  en  de- 
dans, mais  de  dedans  en  dehors. 


Hernies  périnéales. 

Les  tumeurs  herniaires  observées  au  niveau  du  'périnée  sont 
fort  rares.  On  les  divise  généralement  en  deux  variétés  suivant 
que  l’organe  déplacé  est  la  vessie  ou  l’intestin. 

\^di  hernie  de  la  vessie  en  cette  région  n’a  été  observée  qu’une 
fois  chez  l’homme,  elle  était  survenue  à la  suite  d’efforts  faits 
pour  sauter  un  fossé.  Il  est  probable  qu’il  se  fît  une  déchirure 
ou  simplement  un  écartement  de  quelques  fibres  du  releveur 
de  l’anus  et  du  transverse  du  périnée  et  que,  par  ce  point  de- 
venu moins  résistant,  le  bas  fond  de  la  vessie  put  s’insinuer  et 
faire  saillie  au  dehors.  La  tumeur,  placée  sous  la  peau  à deux 
travers  de  doigt  de  l’anus,  avait  le  volume  et  la  forme  d’un  œuf; 
elle  était  molle,  rentrait  dans  le  ventre  au  côté  droit  de 
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l’urèthre,  quand  on  la  comprimait,  et  son  orifice  de  sortie,  per- 
ceptible alors,  avait  les  diamètres  d’une  petite  noix.  Elle  s’ac- 
compagnait de  troubles  de  la  miction,  fréquence  des  besoins 
d’uriner,  difficulté  pour  accomplir  l’acte  physiologique,  quand 
le  malade  ne  la  comprimait  pas  avec  le  doigt.  Un  bandage  muni 
d’une  pelote  permit  de  la  maintenir  réduite  et  tous  les  phéno- 
‘ mènes  morbides  disparurent. 

Les  exemples  de  hernie  de  la  vessie  au  périnée  chez  la 
femme  ont  été  observés  au  cours  de  grossesses,  l’une  de  cinq 
mois,  l’autre  de  six.  Dans  les  deux  cas,  la  tumeur  était 
latérale,  molle,  indolente,  augmentait  dans  la  station  verti- 
cale, laissait  sortir  à la  pression  quelques  gouttes  d’urine  par 
l’urèthre  et  disparut  après  l’accouchement.  D’après  Boyer, 
cette  hernie  serait  due  à la  poussée  de  la  matrice  et  de  l’en- 
fant plus  forte  d’un  côté  que  de  l’autre.  Comme  trouble  fonc- 
tionnel, on  signale  seulement  la  dysurie  que  l’on  fera  cesser 
en  vidant  souvent  la  vessie  au  moyen  de  la  sonde  et  en  la  sou- 
tenant par  un  bandage  convenable. 

La  hernie  de  Vintesûn  doit  être,  comme  la  précédente,  en- 
visagée séparément  chez  l’homme  et  chez  la  femme. 

Chez  l’homme,  les  viscères  descendent  entre  le  rectum  et  la 
vessie^  passent  entre  les  fibres  du  muscle  releveur  de  F anus  ou 
entre  ce  muscle  et  le  sphincter  et  viennent  former  une  tumeur 
sur  un  des  côtés  du  raphé.  Généralement  la  saillie  est  laté- 
rale à cause  du  tissu  cellulaire  et  des  fibres  musculaires  lisses 
qui  unissent  la  face  antérieure  du  rectum  au  bas  fond  de 
la  vessie.  Cette  variété  de  hernie  n’a  pas  été  observée,  à notre 
connaissance, pendant  la  vie;  plusieurs  cas  ont  été  trouvés  à 
l’autopsie.  Il  est  probable  que  la  tumeur  ne  s’accompagne  pas 
de  troubles  fonctionnels  notables.  Au  point  de  vue  diagnos- 
tique, on  la  reconnaîtrait  d’après  les  signes  généraux  des 
hernies. 

Chez  la  femme  elles  sont  plus  fréquentes  et  ont  été  plusieurs 
fois  reconnues  pendant  la  vie.  Smellie  en  cite  deux  exemples 
observés,  l’un  pendant  la  grossesse,  l’autre  après  l’accouche- 
ment. Dans  le  premier,  la  tumeur  s’était  développée  au  côté 
gauche  de  l’anus,  disparaissait  quand  la  malade  était  au  lit, 
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revenait  quand  elle  était  levée  : elle  augmenta  par  les  efforts 
de  raccouchement  et  parut  même  s’étrangler,  mais  les  phé- 
nomènes qui  avaient  donné  l’éveil  disparurent  sous  l’influence 
des  cataplasmes.  Dans  le  second,  la  tumeur  siégeait  au  côté 
gauche  du  périnée,  sortait  quand  le  malade  était  debout  et 
rentrait  quand  elle  se  couchait.  Sous  l’influence  d’efforts  de 
toux,  elle  atteignit  la  grosseur  du  poing,  dès  lors  se  réduisit 
moins  facilement  et  finit  même  par  devenir  irréductible. 
Smellie  appelé  la  trouva  livide  et  bordée  d’un  cercle  rouge. 
Dans  un  mouvement  qu’elle  fit,  la  malade  sentit  tout  à coup  la 
tumeur  se  rompre  et  laisser  couler  une  demi-pinte  de  liquide 
ténu  et  grisâtre;  elle  s’écria  aussitôt  que  l’intestin  était 
remonté.  La  guérison  survint.  Plus  tard  la  hernie  se  repro- 
duisit mais  n’amena  plus  d’accidents. 

Le  traitement  des  hernies  périnéales  de  l’intestin  consiste  à 
tâcher  d’abord  de  les  réduire  et  à maintenir  la  réduction  au 
moyen  d’un  bandage  convenable.  Chez  la  femme,  on  empê- 
chera la  descente  de  l’intestin  au  moyen  d’un  pessaire  intro- 
duit dans  le  vagin.  Quand  elles  s’étranglent,  que  convient-il  de 
faire?  Essayer  d’abord  le  taxis;  mais,  s’il  est  impuissant,  faut-il 
recourir  à la  kélotomie?  Boyer  regarde  le  débridement  comme 
très  difficile  à cause  de  l’épaisseur  des  tissus.  Une  observation 
de  Cooper  lui  donne  raison  : le  collet  était  situé  à deux  pouces 
et  demi  au-dessous  de  la  peau  près  du  releveur  de  l’anus. 
Cependant,  au  dire  de  Scarpa,  cette  situation  n’est  pas  cons- 
tante, le  collet  du  sac  s’abaisse  à mesure  que  la  hernie  se 
développe  et  il  finit  par  se  trouver  en  dehors  du  bassin.  Il  est 
évident  que,  dans  ce  cas,  il  convient  de  pratiquer  l’opération. 


Hernies  vaginales  et  vagino-labiales. 

On  trouve  au  fond  du  vagin  des  hernies  auxquelles  on  donne 
le  nom  de  vaginales  et  qui  en  augmentant  descendent  jusqu’à 
la  vulve  : on  leur  donne  alors  le  nom  de  vagino-labiales  ou  de 
la  grande  lèvre. 

. Les  hernies  vaginales  sont  loin  d’être  fréquentes  ; cepen- 
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daiit  elles  sont  un  peu  moins  rares  que  les  précédenles. 

Quand  elles  descendent  par  le  cul  de  sac  vésico-vaginaly 
elles  se  montrent  sur  la  paroi  supérieure  du  vagin,  et  causent 
généralement  des  mictions  fréquentes  et  douloureuses,  en 
comprimant  la  vessie;  quand,  au  contraire,  elles  descendent 
sur  les  côtés  ou  en  arrière,  elles  sortent  profondément  par  le 
cul  de  sac  recto -vaginal. 

On  y rencontre  surtout  l’intestin  grêle,  quelquefois  l’épi- 
ploon, plus  rarement  le  rein  ou  l’ovaire  (Desprès)  : ce  dernier 
s’y  montre  sous  la  forme  d’une  petite  masse  arrondie,  un  peu 
dure,  qui  se  réduit  brusquement  et  en  masse. 

Elles  se  présentent  sous  la  forme  de  tumeurs  lisses,  arron- 
dies, étalées,  réductibles  avec  gargouillement;  elles  augmen- 
tent dans  la  position  verticale  ; la  toux  leur  communique  un 
mouvement  d’impulsion  ; dans  la  position  horizontale,  elles 
s’affaissent  ou  disparaissent  complètement.  Il  est  rare  qu’elles 
acquièrent  assez  de  développement  pour  venir  faire  saillie  à 
la  vulve  ; il  faut  donc,  pour  les  sentir,  introduire  le  doigt  dans 
le  vagin  et  explorer  attentivement  la  face  antérieure  et  la  face 
postérieure,  mais  surtout  les  faces  latérales  où  elles  sont 
beaucoup  plus  fréquentes.  Suivant  Richter,  les  malades  se 
plaignent  d’un  sentiment  de  tiraillement,  de  pesanteur,  dans 
le  vagin;  parfois  elles  accusent  la  sensation  d’un  corps  étran- 
ger et  les  symptômes  fonctionnels  des  hernies.  Smellie,  cité 
par  Nélaton,  a. vu  une  hernie  vaginale  assez  volumineuse 
pour  mettre  obstacle  à l’accouchement;  il  réduisit  la  tumeur. 
Il  fallut  employer  le  forceps  pour  terminer  l’accouchement 
à cause  de  la  faiblesse  de  la  mère  qui  d’ailleurs  se  rétablit 
promptement. 

Les  troubles  fonctionnels,  qui  sont  ceux  de  toutes  les  hernies, 
ne  permettent  pas  de  confondre  ces  tumeurs  avec  les  autres 
qui  naissent  dans  le  vagin,  d’autant  plus  que  chacune  d’elles  . 
offre  des  caractères  spéciaux.  Le  prolapsus  du  vagin  est 
réductible  sans  gargouillement,  de  consistance  plus  molle, 
et  ne  laisse  pas,  après  la  réduction,  la  dépression  que  l’on 
sent  en  un  point  de  la  paroi  lorsque  l’on  vient  de  réduire 
une  hernie  vaginale. 
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Les  hernies  vagino-labiales  chez  la  femme  ont  été  confondues 
par  Scarpa  avec  celles  du  périnée.  Cooper  en  rapporte  deux 
observations.  Dans  Tune  d’elles,  la  hernie  située  au-dessous 
de  la  partie  moyenne  de  la  grande  lèvre  était  étranglée; 
par  le  toucher  on  pouvait  la  suivre  jusqu’au  col  utérin  : elle 
fut  réduite  et  la  grande  lèvre  s’affaissa.  Par  le  toucher  on 
découvrit  un  orifice  circulaire  au  côté  interne  de  la  branche  de 


Fig.  94.  — Hernie  vagino-labiale.  On  voit  que  l’orifice  qui  fait  communiquer  le  sac 
avec  la  cavité  péritonéale  est  placé  dans  le  cul  de  sac  utéro-rectal  et  que  le  sac 
descend  entre  le  vagin  et  le  rectum  jusqu’à  la  vulve. 

rischion^  entre  cette  branche  et  le  vagin,  Nous-même  en  avons 
observé  deux  exemples.  L’un  d’eux,  présenté  à la  Société  de 
chirurgie  en  1862,  a été  figuré  dans  la  Gazette  des  hôpitaux  de 
la  même  année  (fig.  94  et  95).  Nous  avons  observé  l’autre  à 
la  même  époque  dans  le  service  de  M.  Huguier.  Dans  ces 
deux  cas,  les  sacs  étaient  déshabités  et  contenaient  du  liquide 
qui  communiquait  avec  la  cavité  péritonéale  (fig.  96). 

Les  symptômes  de  ces  hernies  sont  les  mêmes  que  ceux  de 
toutes  les  autres.  Elles  forment  à la  partie  inférieure  et  pos- 
térieure de  la  grande  lèvre  une  tumeur  qui  se  tend  lorsque 
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l’on  fait  tousser  le  malade  et  qui  se  laisse  réduire  en  faisant 
entendre  le  gargouillement  caractéristique  de  l’entérocèle. 

Contrairement  à la  hernie  inguinale  qui  aborde  la  grande 
lèvre  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans  et  qui  peut  être 
suivie  jusqu’à  l’anneau  inguinal,  la  hernie  vagino-labiale 
forme  une  tumeur  qui  descend  du  côté  du  vagin  et  dont  le 
pédicule,  reconnaissable  au  toucher,  peut  être  suivi  sur  l’un 
des  côtés  du  col  utérin  jusque  dans  le  bassin.  Il  est  donc  facile 


Fig.  95.  - Hernie  vagino-labiale.  On  voit  Fig.  96.  - Hernie  vagino-la- 

l’orifice  péritonéale  du  sac.  biale.  On  voit  que  la  mu- 

queuse qui  recouvre  la  tu- 
meur était  ulcérée. 

de  distinguer  ces  hernies  l’une  de  l’autre  : si  par  impossible 
il  restait  du  doute,  il  suffirait  de  faire  tousser  la  malade 
après  réduction,  et  d’appliquer  en  même  temps  le  doigt  sur 
l’anneau  inguinal. 

Lorsqu’elles  sont  réductibles,  les  hernies  vagino-labiales 
peuvent  être  prises  pour  des  varices,  [des  kystes  flasques  du 
vagin,  une  hydrocèle  réductible,  un  prolapsus  utérin  ou  rec- 
tocèle.  Il  suffit  d’un  peu  de  soin  pour  les  reconnaître  aux 
signes  dont  nous  venons  de  parler. 

Lorsqu’elles  sont  irréductibles,  on  les  prendrait  plus  facile- 
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ment  pour  des  fibromes,  des  lipomes,  des  kystes  du  vagin  ou  de 
la  glande  vulvo-vaginale.  En  effet,  elles  forment  elles-mêmes 
une  sorte  de  kyste  à parois  tendues,  fermes,  réniteutes,  ho- 
mogènes. Mais  les  lipomes  ont  une  consistance  plus  pâteuse, 
les  fibromes  sont  plus  durs  et  ont  un  développement  plus  lent  : 
en  outre,  contrairement  aux  hernies,  ils  ne  sont  jamais  ré- 
ductibles. Quant  aux  tumeurs  variqueuses,  elles  sont  bleuâtres 
et  présentent  des  bosselures  caractéristiques. 

Après  avoir  suivi  les  tumeurs  herniaires  suivant  les  régions 
qu’elles  occupent,  nous  devons  maintenant,  pour  être  com- 
plet, étudier  séparément  les  hernies  de  quelques-uns  des 
organes  abdominaux  qui  présentent  des  particularités  impor- 
tantes au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traitement.  Ce  sont  : 
1°  les  hernies  du  cæcum  et  de  l’appendice  cœcal;  V celles  de 
l’ovaire;  3°  de  l’utérus;  4°  de  la  vessie;  5°  et  du  rectum. 


Hernies  du  cœgum  et  de  l’appendice  ileo-cœcal. 

Le  cæcum,  situé  dans  la  fosse  iliaque  droite,  n’est  pas  com- 
plètement enveloppé  par  le  péritoine;  ce  dernier  ne  recouvre 
guère  que  sa  face  antérieure.  11  en  résulte  que  la  hernie  de 
cette  portion  du  gros  intestin  peut  revêtir  deux  formes  : T il 
existe  un  sac  herniaire,  comme  dans  toutes  les  hernies  : cette 
variété  s’observe  surtout  chez  les  jeunes  sujets  ; 2®  il  n’existe 
pas  de  sac  herniaire;  le  cæcum  a glissé  sous  le  péritoine,  en 
le  décollant, r anneau  inguinal  ou  crural.  Mais  souvent 
il  entraîne  sur  sa  face  antérieure  les  deux  feuillets  du  péri- 
toine qui  sont  accolés  ou  distendus  par  une  portion  d’intestin 
grêle  ; il  existe  en  quelque  sorte  deux  hernies,  dont  la  posté- 
rieure est  formée  par  le  cæcum. 

Scarpa  admet  trois  degrés  dans  la  hernie  du  cæcum.  Dans 
un  premier,  elle  est  constituée  seulement  par  le  fond  ou 
la  portion  libre  du  cæcum.  Dans  un  deuxième,  le  cæcum 
est  contenu  en  totalité  dans  le  sac  herniaire  avec  l’appen- 
dice et  le  commencement  du  côlon  : ils  entraînent  la  por- 
tion du  péritoine  qui  les  fixe  dans  la  fosse  iliaque.  Dans 
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le  troisième  degré,  la  partie  terminale  de  l’intestin  grêle 
s’ajoute  au  cæcum  et  au  côlon.  Scarpa  n’indique  pas  la 
disposition  du  sac  herniaire  qui  manque  probablement  en 
arrière.  Pour  lui  le  cæcum  serait  toujours  distendu  par  des 
matières  fécales.  Des  adhérences  s’établissent  promptement 
entre  la  face  postérieure  du  cæcum  et  le  tissu  cellulaire; 
aussi  ces  hernies  sont-elles  bientôt  irréductibles.  Le  cæcum 
peut  aussi  se  déplacer  suivant  sa  circonférence,  la  face  anté- 
rieure devenant  postérieure  : dans  ce  cas  le  sac  herniaire  in- 
complet se  trouve  en  arrière. 

L’accumulation  des  matières  fécales  et  la  laxité  du  péritoine 
au  niveau  du  cæcum  paraissent  être  les  deux  causes  princi- 
pales de  la  hernie.  Quand  elle  est  congénitale,  il  est  à présu- 
mer qu’elle  a été  déterminée  par  l’adhérence  du  cæcum  au 
testicule. 

On  ne  connaît  pas  de  signe  absolument  certain  qui  permette 
d'affirmer  que  le  cæcum  est  hernié.  D’après  Scarpa,  la  tu- 
meur présente  une  forme  irrégulière  et  bosselée,  est  irré- 
ductible aussitôt  descendue  dans  le  scrotum;  devient  doulou- 
reuse après  les  repas,  et  la  cessation  de  la  souffrance  coïncide 
avec  l’affaissement  de  la  tumeur;  en  outre  on  trouve  dans  le 
flanc  une  dépression  proportionnée  au  volume  de  la  hernie. 

L’étranglement  de  la  hernie  du  cæcum  par  le  sac  ne  peut 
exister  que  dans  le  cas  de  hernie  concomitante  de  l’intestin 
grêle  : la  réduction  de  cette  dernière  fait  alors  disparaître 
l’étranglement.  Mais  l’anneau  peut  être  lui-même  l’agent 
constricteur  : témoins  les  observations  de  Félix  Brachi  et  de 
Arnauld.  On  a signalé  un  cas  de  gangrène  du  cæcum  ter- 
minée par  la  guérison  et  constatée  trente-deux  ans  après,  à 
l’autopsie. 

Le  traitement  des  hernies  cæcales  est  habituellement  celui 
des  hernies  irréductibles,  c’est-à-dire  qu’il  convient  de  les 
maintenir  à l’aide  d’une  pelote  concave.  Dans  le  cas  d’étran- 
glement, il  faut  réduire  la  hernie  secondaire  dès  qu’on  arrive 
sur  le  sac  et  se  rappeler  qu’il  peut  ne  pas  exister  de  péritoine  : 
cette  particularité  devra  être  toujours  présente  à l’esprit  du 
chirurgien  qui  évitera  ainsi  de  blesser  l’intestin. 
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Il  existe  quelques  exemples  de  hernies  de  l'appendice  iléo- 
cœcal:  aucun  signe  spécial  ne  peut  les  distinguer.  Chez  le 
malade  de  Cabaret,  qui  est  le  plus  intéressant,  il  n’existait 
pas  de  sac.  Le  point  curieux,  c’est  que  leur  étranglement  donne 
lieu  aux  symptômes  ordinaires,  sauf  l’interruption  du  cours 
des  matières,  puisque  le  cæcum  est  libre,  mais  la  petitesse  de 
la  tumeur  herniaire  peut  les  faire  méconnaître  et  causer  la 
mort.  L’appendice  peut  aussi,  dans  ces  conditions,  se  perforer 
et  donner  lieu  à un  abcès  stercoral. 


Hernies  de  l’ovaire. 

Les  hernies  de  Tovaire  se  font  généralement  par  Yorifice 
inguinal;  rarement  par  l’orifice  crural  et  exceptionnellement 
par  les  orifices  périnéaux  et  vaginaux.  Souvent  l’ovaire  est 
accompagné  dans  son  déplacement  par  la  trompe  et  même 
par  une  partie  ou  la  totalité  de  l’utérus;  mais  presque  jamais 
il  n’est  suivi  par  l’intestin.  Dans  la  situation  anormale  qu’il 
occupe,  il  contracte  des  adhérences  qui  rendent  souvent  sa 
réduction  impossible. 

Peut-on  reconnaître  ces  hernies  pendant  la  vie?  Quelques 
signes  peuvent  conduire  au  diagnostic.  La  tumeur  est  ovoïde, 
circonscrite,  douloureuse,  la  douleur  augmente  à la  pression 
et  se  propage  vers  le  bassin  dans  la  direction  du  ligament  large 
et  de  l’utérus.  Si  la  malade  se  couche  du  côté  opposé,  ou  reste 
debout,  la  tumeur  s’accompagne  d’une  sensation  de  tiraille- 
ment. La  réduction  est  difficile  et  ne  provoque  pas  de 
gargouillement.  De  plus,  au  moment  de  la  puberté  ou  des 
époques  menstruelles,  l’organe  subit  une  congestion  qui  le 
rend  plus  volumineux  et  plus  sensible  aux  pressions. 

Malgré  l’absence  d’intestin,  la  hernie  peut  donner  lieu  à des 
accidents  d^étranglement  et  nombre  de  fois  la  kélotomie  a été 
pratiquée  à cette  occasion. 

Le  traitement  varie  suivant  les  circonstances.  Si  la  tumeur 
est  réductible,  on  fera  le  taxis  et  on  maintiendra  la  réduc- 
tion à l’aide  d’un  bandage  ordinaire.  Si  elle  est  irréductible, 
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on  la  protégera  pour  éviter  les  contusions  et  les  froissements 
avec  un  bandage  à pelote  concave.  Enfin  s’il  existe  des  acci- 
dents d’étranglement,  on  se  comportera  comme  s’il  s’agissait 
d’une  hernie  ordinaire  et,  suivant  que  l’organe  sera  sain  ou  al- 
téré, on  le  repoussera  dans  l’abdomen  ou  on  en  fera  l’excision. 

Hernies  de  l’utérus. 

La  hernie  de  ïutèrus  accompagne  d’ordinaire  celle  de 
l’ovaire  à travers  les  anneaux  de  la  ^partie  inférieure  de  ï abdo- 
men, Celle  qui  se  fait  dans  le  vagin  sera  décrite  en  même 
temps  que  le  prolapsus  utérin. 

On  reconnaît  facilement  l’utérus  à sa  forme  spéciale  et, 
s’il  y a du  doute,  il  disparaît  en  pratiquant  le  toucher  vaginal. 

En  présence  d’une  hystérocèle,  on  doit  se  comporter  comme 
dans  les  hernies  ordinaires,  c’est-à-dire  chercher  à rentrer  la 
tumeur  et  l’empêcher  de  se  déplacer  à nouveau.  Si  elle  est 
irréductible  on  la  protège  au  moyen  d’un  bandage  à pelote 
concave  approprié  à la  forme  de  la  hernie. 

L’utérus,  au  lieu  d’être  vide,  peut  contenir  au  moment  ou  il 
fait  hernie  un  produit  de  conception,  ou  même  la  grossesse 
peut  se  développer  alors  qu’il  est  déjà  hernié.  On  le  voit  alors 
se  développer  au  dehors  et,  pour  donner  issue  au  fœtus,  on 
est  conduit  à faire  l’opération  césarienne  pour  obtenir  un 
enfant  vivant.  Les  deux  cas  malheureux  rapportés  par  Boyer 
dans  lesquels  les  opérées  succombèrent  le  vingtième  et  le 
Iroisième  jour  et  celui  rapporté  en  1877  dans  le  tome  H de 
ldi  Société  chirurgicale  de  Moscou,  nous  font  penser  qu’au  lieu 
d’ouvrir  simplement  l’utérus,  il  vaudrait  mieux  faire  l’ablation 
totale  de  cet  organe. 

Hernies  de  la  vessie.  — Cystogèle. 

La  hernie  de  la  vessie  comprend  quatre  variétés  : cystocèle 
inguinale,  crurale,  périnéale  et  vaginale,  suivant  qu’elle  se 
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fait  par  le  canal  inguinal^  l’anneau  crural^  le  périnée  ou  le 
vagin. 

Nous  n’avons  pas  à revenir  sur  la  cystocèle  périnéale  qui  a 
été  étudiée  avec  les  hernies  périnéales. 

La  cystocèle  inguinale  est  ordinairement  unilatérale;  le  cas 
de  De  la  Parte  est  le  seul  exemple  de  hernie  double.  Plus  fré- 
quente chez  l’homme  que  chez  la  femme,  elle  se  rencontre 
surtout  chez  les  vieillards  et  rarement  chez  l’enfant.  Elle 
reconnaît  une  double  cause  : l’effort  et  la  distension  avec 
paralysie  plus  ou  moins  complète  ; on  a remarqué  en  outre 
qu’elle  se  rencontre  habituellement  du  côté  sur  lequel  le 
malade  a l’habitude  de  se  coucher.  On  comprend  donc,  con- 
trairement à l’opinion  de  Méry,  qui  regardait  la  cystocèle 
comme  le  résultat  d’un  vice  de  conformation,  sa  rareté  chez 
l’enfant  qui  ne  présente  presque  jamais  une  distension  avec 
paralysie  de  la  vessie,  et  chez  la  femme,  dont  le  canal  ingui- 
nal est  trop  étroit  pour  en  recevoir  une  portion. 

C’est  ordinairement  la  face  antérieure  de  la  vessie  qu’on 
rencontre  dans  la  cystocèle  inguinale  ; elle  est  par  conséquent 
dépourvue  de  péritoine  ; elle  est  en  avant  du  cordon,  au-des- 
sus et  quelquefois  au  devant  de  la  tunique  vaginale.  Il  peut 
arriver,  quand  la  tumeur  augmente  de  volume,  que  le  sommet 
de  la  vessie  entraîne  avec  lui  le  péritoine,  qui  forme  alors  une 
sorte  de  diverticulum  pouvant  recevoir  l’intestin  ou  l’épiploon. 
Une  hernie  primitive  de  l’intestin  a pu  entraîner  avec  elle  une 
cystocèle  inguinale.  La  vessie  déplacée  présente  la  forme  d’un 
bissac,  due  au  rétrécissement  qu’elle  éprouve  au  niveau  de 
l’anneau  inguinal.  On  a constaté  l’existence  d’une  hypertro- 
phie de  la  paroi  vésicale,  avec  production  de  tissu  adipeux 
formant  des  pelotons.  La  muqueuse  est  généralement  intacte. 

On  reconnaît  une  cystocèle  inguinale  aux  caractères  sui- 
vants : tumeur  de  volume  variable,  indolente,  sans  change- 
ment de  couleur  à la  peau,  molle  après  miction,  fluctuante 
avant,  déterminant  le  besoin  d’uriner  quand  on  la  com- 
prime, souvent  accompagnée  d’envies  suivies  ou  non  de 
l’émission  d’une  faible  quantité  de  liquide,  d’autres  fois  de  ré- 
tention par  distension  de  la  vessie.  La  position  horizontale. 
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faisant  refluer  l’urine  dans  cette  dernière  et  les  pressions 
sur  le  scrotum  diminuent  la  gêne  que  cause  une  semblable 
incommodité. 

Parmi  les  complications  de  la  cystocèle  inguinale,  les 
plus  fréquentes  et  les  plus  importantes  sont  : l’irréducti- 
bilité, l’engouement,  qui  peut  résulter  d’une  oblitération 
du  canal  de  communication  par  des  mucosités  et  même 
par:  de  petits  calculs;  l’inflammation  ; l’étranglement,  qui 
présente  ici  les  signes  classiques  de  tout  étranglement  her- 
niaire auxquels  se  joint  la  rétention  d’urine;  enfin  des  calculs  : 
on  en  connaît  quatre  ou  cinq  cas.  Sans  gravité,  quand  elle  est 
petite,  elle  cause  de  la  gêne  et  quelquefois  des  troubles  fonc- 
tionnels sérieux,  quand  elle  est  plus  volumineuse  ; elle  ne 
devient  grave  que  par  l’existence  des  complications. 

Les  signes  qui  la  distinguent  des  autres  hernies  sont  : l’ab- 
sence de  gargouillement,  de  troubles  digestifs  et  l’existence 
de  troubles  vésicaux.  L’hydrocèle  congénitale  peut  être  réduc- 
tible comme  elle,  mais  ne  détermine  pas  le  besoin  d’uriner. 

Quand  elle  est  petite  et  réductible,  elle  doit  être  maintenue 
par  un  bandage;  on  la  soutiendra  à l’aide  d’un  suspensoir,  si 
elle  ne  peut  être  réduite.  On  recommandera  au  malade  d’y 
exercer  de  temps  à autre  une  légère  pression  pour  faciliter  la 
miction.  La  ponction,  quand  le  canal  de  communication  est 
obstrué  ; une  ouverture  large,  quand  il  existe  un  calcul  qui 
doit  être  enlevé,  sont  des  moyens  qu’on  aura  rarement  l’occa- 
sion d’employer. 

La  cystocèle  crurale  est  excessivement  rare.  Il  n’en  existe 
qu’une  observation  dans  le  mémoire  de  Verdier.  Elle  donne 
lieu  aux  mêmes  symptômes  que  la  cystocèle  inguinale;  la 
position  seule  de  la  tumeur  au-dessous  de  l’arcade  crurale  lui 
donne  son  caractère  spécial. 

La  cystocèle  vaginale^  considérée  pendant  longtemps  comme 
une  affection  rare,  est  aujourd’hui  reconnue  avec  raison 
comme  relativement  fréquente.  C’est  entre  trente  et  cinquante 
ans  surtout,  puis  entre  vingt  et  trente  que  se  montre  cette 
affection.  Les  femmes  ayant  eu  plusieurs  enfants  y sont  sur- 
tout exposées  ; on  l’a  rencontrée  chez  des  vierges  et  chez 


720 


TUMEURS  DE  L’iNTESTlN. 


des  femmes  mariées  qui  n’avaient  jamais  eu  d’enfants,  mais 
ces  cas  sont  exceptionnels.  Les  suites  de  couches  en  sont  sou- 
vent la  cause  déterminante.  La  laxité  de  la  paroi  antérieure 
du  vagin,  jointe  à un  efPort  ou  à la  pression  de  l’utérus 
gravide  et  à une  plénitude  habituelle  et  prolongée  de  la 
vessie,  sont  les  circonstances  principales  qui  produisent  la 
cystocèle  vaginale. 

Le  symptôme  qui  se  montre  le  premier  est  le  suivant  : la 
malade  sent  un  corps  étranger  qui  tend  à s’échapper  par  la 
vulve.  Dans  la  station  verticale,  elle  voit  apparaître,  sous  l’in- 
fluence d’un  effort,  une  tumeur  ovoïde,  rougeâtre,  d’aspect 
muqueux  avec  des  plis  transversaux  que  la  distension  fait 
disparaître.  Elle  est  molle,  peu  élastique,  facile  à réduire.  Son 
volume  dépasse  rarement  celui  d’un  œuf  de  poule;  la  marche, 
les  efforts  favorisent  son  développement.  Elle  disparaît  souvent 
dans  la  situation  horizontale.  A ces  symptômes  s’ajoutent  des 
tiraillements  dans  les  aines  et  dans  les  lombes,  des  douleurs 
dans  les  reins,  des  coliques,  de  fréquents  besoins  d’uriner.  La 
miction  est  quelquefois  douloureuse,  ce  qui  s’explique  par 
les  déviations  du  canal  de  l’urèthre  et  du  col  vésical  que 
l’on  constate  aisément  .par  le  cathétérisme.  Disons,  en  pas- 
sant, que  la  chute  de  l’utérus  complique  fréquemment  la 
cystocèle  vaginale.  Dans  certains  cas,  le  péritoine  se  trouve 
entraîné  par  la  vessie,  suivant  le  mécanisme  que  nous  avons 
indiqué^pour  la  cystocèle  inguinale.  Enfin,  des  calculs  peu- 
vent exister  dans  la  poche  herniaire. 

La  cystocèle  vaginale  se  distingue  d’une  hernie  du  vagin  par 
l’absence  de  gargouillement,  de  troubles  digestifs  et  surtout 
par  les  déviations  du  canal  de  l’urèthre  qu’on  ne  rencontre 
pas  dans  la  hernie  vaginale.  Le  cathétérisme  permet  d’éli- 
miner de  même  la  chute  de  l’utérus  les  kystes  séreux  du 
vagin,  qui  d’ailleurs  ne  présentent  pas  de  troubles  dans  les 
fonctions  vésicales  : il  en  est  de  même  pour  l’antéversion  de 
l’utérus. 

Le  pronostic  est  sérieux  par  la  raison  que  la  maladie  est 
rebelle  au  traitement. 

La  cure  radicale  par  l’opération  de  Jobert,  qui  détruit  une 
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portion  de  la  paroi  antérieure  du  vagin  est  dangereuse  : en 
général  on  s’en  tient  à l’usage  des  injections  et  des  pessaires. 
Nous  reviendrons  sur  ce  sujet  en  décrivant  les  tumeurs  par 
prolapsus  utérin. 


Hernies  du  rectum.  — Regtocèle. 

Le  rectum,  comme  la  vessie,  fait  souvent  hernie  dans  la 
cavité  du  vagin.  Ce  déplacement  auquel  on  a donné  le  nom 
de  rectocèle  est  rarement  isolé;  presque  toujours  il  s’accom- 
pagne de  cystocèle  vaginale  ou  de  prolapsus  utérin.  Il  se  pro- 
duit dans  les  mêmes  conditions.  L’état  de  constipation  habi- 
tuelle, l’acte  prolongé  de  l’accouchement  y prédisposent. 

Au  début  la  rectocèle  passe  habituellement  inaperçue,  sur- 
tout quand  elle  est  simple  et  récente;  il  n’en  est  pas  de  même 
quand  elle  est  ancienne,  très  accusée  et  compliquée  de  pro- 
lapsus utérin  et  de  cystocèle  ; elle  trouble  alors  les  fonc- 
tions du  rectum,  et  cause  en  particulier  de  la  constipation 
et  de  la  gêne  dans  la  défécation,  sans  parler  des  souffrances  de 
voisinage  sur  lesquelles  nous  reviendrons  plus  longuement 
à propos  des  tumeurs  du  rectum  et  du  prolapsus  utérin. 

Pour  combattre  ces  hernies,  il  faut,  comme  pour  la  cystocèle 
vaginale,  s’en  tenir  de  préférence  à l’emploi  des  lavements  et 
des  pessaires  appropriés. 

Hernies  graisseuses. 

On  désigne  sous  le  nom  de  hernies  graisseuses  de  petites 
tumeurs  adipeuses  qui  se  montrent  au  niveau  des  ouvertures 
naturelles  ou  en  un  autre  point  de  la  paroi  abdominale,  le 
plus  souvent  au  voisinage  de  la  ligne  blanche. 

Ces  tumeurs  se  rapprochent  des  hernies  externes  propre- 
ment dites  par  certains  caractères  physiques  et  par  la  possi- 
bilité de  voir  leur  inflammation  donner  naissance  à des 
symptômes  locaux  et  généraux  qui  simulent  rétranglement 
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herniaire.  Mais  la  nécessité  de  leur  étude  s’impose  princi- 
palement à nous  par  ce  fait  qu’elles  se  montrent  de  préfé- 
rence dans  les  régions  mêmes  où  l’on  est  accoutumé  de  ren- 
contrer les  hernies  véritables.  M.  Bernutz  déclare  que  sur 
100  cas  de  hernies  graisseuses,  43  fois  elles  sont  inguinales, 
30  fois  crurales,  22  ventrales,  et  5 sous-pubiennes.  D’après 
Bigot  (d’Angers)  elles  sont  plus  souvent  crurales  chez  la 
femme  (17  crurales  pour  3 inguinales),  tandis  que  chez 
l’homme  c’est  la  proportion  contraire  qu’on  observe  (16  ingui- 
nales pour  3 crurales). 

La  pathogénie  de  ces  tumeurs  a de  tout  temps  vivement 
préoccupé  les  chirurgiens  et  a été  diversement  interprétée. 
Les  uns,  avec  Bigot  et  Velpeau,  considèrent  les  hernies  grais- 
seuses comme  formées  par  le  tissu  adipeux  du  fascia  transver- 
salis  qui  se  crée  un  passage  à travers  l’une  des  ouvertures  de 
la  paroi  abdominale,  entraînant  avec  lui  le  péritoine  qui  lui 
adhère  par  quelques  tractus  celluleux  : ils  y voient  le  premier 
stade  de  l’évolution  d’une  véritable  hernie.  Les  autres  consi- 
dèrent que  ces  tumeurs  offrent  les  mêmes  enveloppes  que 
les  hernies  et  les  regardent  comme  le  dernier  stade  d’une 
hernie  véritable  dont  le  sac  s’est  atrophié  tandis  que  les 
couches  périphériques  se  sont  chargées  de  graisse.  M.  Ber- 
nutz a établi  par  de  nombreuses  dissections  que  ces  deux 
théories  répondent  à deux  variétés  réelles  de  hernies  grais- 
seuses et  que  les  secondes  sont  infiniment  plus  fréquentes 
que  les  premières.  Suivant  lui  on  trouve  dans  un  certain 
nombre  de  cas  au  centre  de  la  tumeur  une  petite  cavité  sé- 
reuse qui  communique  par  un  étroit  pertuis  avec  la  cavité 
abdominale  ; d’autres  fois  cette  cavité  centrale  est  close,  mais 
la  tumeur  adhère  par  un  pédicule  plein,  allongé,  à une  dé- 
pression cicatricielle  et  rayonnée  du  péritoine.  Dans  ces  deux 
variétés  on  a certainement  affaire  à un  ancien  sac  her- 
niaire atrophié.  Enfin,  dans  quelques  cas;  on  trouve  une  masse 
adipeuse  qui  n’a  pas  de  cavité  centrale,  mais  qui  est  reliée 
par  quelques  filaments  celluleux  au  péritoine  déprimé.  Cette 
dernière  variété  justifie  l’opinion  de  Bigot  et  Velpeau  : aussi 
Bérard  a-t-il  proposé  de  donner  le  nom  de  tumeurs  graisseuses 
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extra-péritonéales  et  Nélaton  de  hernies  graisseuses  simples^ 
pour  les  distinguer  des  précédentes  auxquelles  le  nom  de 
hernies  graisseuses  compliquées  serait  réservé  pour  mon- 
trer qu’elles  sont  accompagnées  d’un  prolongement  du  pé- 
ritoine. 

Ces  tumeurs  ont  un  volume  qui  varie  depuis  celui  d’une 
noisette  jusqu’à  celui  d’un  œuf  qu’elles  dépassent  rarement; 
cependant  Laënnec  en  a disséqué  une  qui  avait  les  dimen- 
sions d’une  pomme.  Leur  forme  est  allongée  ou  globuleuse; 
leur  extrémité  inférieure  est,  en  général,  nettement  circons- 
crite tandis  que  la  supérieure  remonte  vers  l’ouverture  ab- 
dominale dans  laquelle  elle  s’engage.  Elles  sont  un  peu  mo- 
biles latéralement  et  présentent  une  consistance  particu- 
lière, rénitente,  élastique.  Au  devant  d’elles  la  peau  plisse 
librement.  Les  secousses  de  toux  les  repoussent  en  avant 
sans  augmenter  leur  volume.  Habituellement  elles  ne  déter- 
minent ni  douleurs  spontanées  ou  provoquées  par  les  mouve- 
ments et  par  une  pression  modérée,  ni  gêne  des  fonctions 
digestives,  ni  troubles  généraux.  Elles  sont  irréductibles  et 
ce  n’est  que  par  exception  qu’elles  présentent  une  fausse  ré- 
duction sous  l’influence  d’une  pression  forte  et  continue  qui 
les  repousse  entre  les  muscles  de  la  paroi  abdominale  ou 
entre  le  péritoine  et  les  muscles. 

Elles  peuvent  s’enflammer  et  donner  lieu  à des  symptômes 
qui  rappellent  ceux  des  phlegmons  de  l’abdomen  ou  de  l’é- 
tranglement herniaire.  Cette  inflammation  débute  par  une 
douleur  locale  vive,  continue,  qui  s’exacerbe  par  la  pression 
et  les  mouvements.  Peu  après,  leur  volume  et  leur  densité 
augmentent  : cette  augmentation  de  consistance  suffirait, 
d’après  Scarpa,  pour  les  différencier  de  l’épiplocèle  étranglé. 
Enfin  surviennent,  comme  dans  l’étranglement  herniaire,  la 
sensibilité  et  la  tension  de  l’abdomen,  la  suspension  des 
garde-robes,  parfois  des  nausées,  mais  les  vomissements  sont 
rares  et  ne  sont  jamais  stercoraux. 

Il  est  difficile,  en  présence  d’une  hernie  graisseuse,  de 
dire  si  elle  est  simple  ou  compliquée.  La  première  est  en  gé- 
néral plus  arrondie,  mieux  circonscrite  surtout  vers  sa  par- 
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tie  supérieure  ; la  seconde  a toujours  été  précédée  par  une 
hernie  ordinaire. 

Les  tumeurs  graisseuses  sont  quelquefois  confondues  avec 
les  hernies  et  surtout  avec  les  épiplocèles  irréductibles. 
Selon  Scarpa,  elles  sont  plus  dures  que  les  épiplocèles  ; mais, 
ainsi  que  le  fait  remarquer  Nélaton,  le  seul  signe  tiré  de  la 
consistance  paraît  bien  insuffisant  si  l’on  se  rappelle  les  mo- 
difications que  l’épiploon  est  susceptible  d’éprouver  dans  un 
sac  herniaire.  Mieux  vaut  interroger  les  antécédents  du  ma- 
lade, s’informer  du  mode  d’évolution  de  la  tumeur  et  deman- 
der si  elle  a été  réductible  à un  moment  donné,  s’il  y a eu  ou 
s’il  y a encore  des  troubles  gastriques  permanents.  Quand 
elles  viennent  à s’enflammer  elles  peuvent  être  confondues  avec 
un  épiplocèle  étranglé  et  les  chirurgiens  les  plus  habiles,  tels 
que  Scarpa  et  Dupuytren,  en  ont  opéré  dans  ces  condi- 
tions. 

Mais  alors  il  y a un  désaccord  entre  l’intensité  des  symptômes 
locaux,  en  particulier  de  la  douleur,  et  le  peu  de  gravité  des 
symptômes  généraux;  ces  derniers  sont  moins  accentués  dans 
l’inflammation  d’une  hernie  graisseuse  que  dans  un  étran- 
glement herniaire  ou  dans  une  péritonite  aussi  généralisée 
que  le  serait  celle  qui  donnerait  lieu  à une  douleur  aussi  vive 
et  aussi  étendue.  Enfin,  l’influence  d’une  émission  sanguine 
locale  produit  un  amendement  rapide,  ce  qui  n’a  point  lieu 
dans  l’épiplocèle  étranglé. 

L’accumulation  de  sérosité  dans  la  cavité  centrale  de  ces 
hernies  donne  lieu  à la  formation  des  petits  kystes  sur  le 
diagnostic  desquels  nous  avons  insisté  en  faisant  l’histoire  des 
hernies  inguinales  : nous  n’y  reviendrons  pas. 

Enfin  la  hernie  graisseuse  simple  peut  être  confondue  avec 
une  tumeur  de  la  paroi  abdominale,  telle  qu’un  lipome,  un 
fibrôme,  un  ganglion  lymphatique  hypertrophié  et  induré. 
Nous  avons  insisté  longuement  sur  ce  point  en  décrivant  ces 
dernières,  il  n’y  a donc  pas  lieh  d’y  revenir. 
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Traitement  des  tumeurs  herniaires. 


Le  traitement  des  tumeurs  herniaires  diffère  suivant 
qu’elles  sont  ou  non  réductibles.  Nous  décrirons  en  premier 
lieu  le  traitement  des  hernies  réductibles,  en  second  lieu 
celui  des  hernies  irréductibles , 

1°  Hernies  intestinales  ou  intestino-épipldiques  réductibles,  — 
Le  traitement  des  hernies  réductibles  est  palliatif  ou  curatif. 

Le  traitement  palliatif  consiste  dans  l’emploi  de  manœu- 
vres de  réduction  ou  taxis  destinées  à faire  rentrer  la  tumeur 
herniaire  dans  la  cavité  abdominale  et  d’appareils  mécaniques 
ou  bandages  qui  servent  à la  maintenir  ainsi  réduite.  Il  a pour 
but  d’empêcher  son  accroissement  ainsi  que  les  accidents  qui 
pourraient  la  compliquer  et  de  favoriser  la  guérison  radicale. 

Avant  d’appliquer  un  bandage  plus  ou  moins  compliqué  il 
faut  réduire  la  hernie.  On  y arrive  dans  les  cas  les  plus  sim- 
ples en  faisant  coucher  le  malade  sur  le  dos;  il  est  fréquent 
alors  devoir  la  tumeur  disparaître  spontanément.  Si  la  réduc- 
tion ne  se  fait  pas  ainsi,  on  comprime  avec  la  main  la  tumeur 
en  l’embrassant  dans  la  cavité  que  forment  avec  la  paume  les 
doigts  légèrement  fléchis  et  on  la  repousse  vers  la  cavité 
abdominale  par  une  pression  légère  d’abord,  plus  forte  en- 
suite. La  main  doit  agir  moins  par  la  paume  qui  maintient 
la  tumeur  dans  l’axe  [du  trajet  à parcourir  que  par  l’extré- 
mité des  doigts.  Les  pressions  doivent  être  exercées  dans  le 
sens  du  trajet  parcouru  par  les  viscères  ; on  repoussera  donc 
ces  derniers  en  haut  et  en  dehors  si  l’on  a affaire  à une  hernie 
inguinale  commune,  en  haut  et  en  arrière  si  la  hernie  est 
crurale,  directement  en  arrière  pour  les  hernies  ombilicales 
et  inguinales  directes.  Souvent  il  sera  nécessaire  de  s’y  repren- 
dre à plusieurs  fois,  surtout  si  la  hernie  est  grosse. 

Beaucoup  de  malades  réussissent  très  bien  ces  manœuvres, 
mais  souvent  ils  ne  font  rentrer  qu’une  partie  de  la  tumeur; 
aussi  est-il  toujours  préférable  que  le  médecin  lui-même 
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intervienne  quand  la  réduction  est  difficile  et  nécessite  l’em- 
ploi d’une  certaine  force.  11  importe  alors  que  les  effets  soient 
dirigés  méthodiquement  par  une  main  exercée  et  habile. 
Combien  de  fois  avons-nous  été  appelés  auprès  de  malades 
dont  la  hernie  était  devenue  douloureuse  et  presque  irré- 
ductible après  qu’ils  s’étaient  efforcés  de  la  rentrer  eux- 
mêmes  bien  qu’elle  leur  résistât  plus  que  d’ordinaire.  Dans  ces 
cas  un  chirurgien  habile,  appelé  dès  les  premières  heures  de 
l’accident,  réduit  facilement  la  hernie,  mais,  s’il  est  appelé 
trop  tard,  l’inflammation  suit  son  cours  et  il  ne  reste  d’autre 
ressource  que  l’opération  sur  laquelle  nous  reviendrons. 

La  hernie  réduite,  on  applique  ensuite  le  bandage  pour 
l’empêcher  de  se  reproduire. 

Les  appareils  mécaniques  ou  bandages  herniaires  étaient 
connus  des  anciens  qui  les  employaient  seulement  chez  les  en- 
fants. Jusqu’aux  quatorzième  et  seizième  siècles  ces  bandages 
furent  des  machines  incommodes,  d’un  emploi  rare  et  d’une 
utilité  douteuse.  En  1663,  Nicolas  Lequin  ayant  substitué  à la 
pression  par  tiges  rigides  la  pression  douce,  constante  et 
élastique  des  ressorts  en  acier ^ leur  usage  ne  tarda  pas  à se 
répandre.  Depuis  ils  ont  été  modifiés  de  bien  des  manières  et 
les  chirurgiens  modernes  leur  ont  apporté  les  plus  heureuses 
modifications  en  permettant  de  les  avoir  légers,  utiles  et 
élégants,  à des  prix  modérés.  Nous  n’avons  pas  l’intention  de 
passer  ici  en  revue  les  mille  et  un  bandages  inventés  pour  les 
différentes  espèces  de  hernies  ainsi  que  leurs  variétés  ; nous 
examinerons  seulement  les  qualités  générales  qu’ils  doivent 
réunir,  les  principes  généraux  et  les  conditions  de  leur  emploi. 

Le  meilleur  bandage  est  celui  dont  le  ressort  offre  la  puis- 
sance voulue  et  dont  la  pelote^  de  forme  convexe , s’applique 
exactement  sur  l’ouverture  et  le  trajet  herniaires  de  façon  à 
maintenir  la  hernie  complètement  réduite  tout  en  exerçant 
une  pression  dans  un  sens  inverse  à celui  qu’ont  suivi  les  vis- 
cères pour  sortir  de  la  cavité  abdominale.  11  faut  que  la  pelote 
ne  se  déplace  ni  de  haut  en  bas,  ni  latéralement  et  que  la 
pression  qu’elle  exerce  soit  suffisante  pour  maintenir  les 
viscères  réduits  sans  endolorir  ni  ulcérer  la  peau. 
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Le  bandage  une  fois  appliqué,  il  est  donc  nécessaire  de 
s’assurer  qu’il  maintient  la  hernie  réduite  en  totalité  qu’il  ne 
détermine  point  de  douleurs.  Pour  cela  on  ne  se  borne  pas  à 
faire  tousser  le  malade  debout,  mais  on  le  fait  accroupir,  les 
jambes  écartées,  le  corps  penché  en  avant  : dans  cette  posi- 
tion il  doit  tousser,  se  moucher  fortement,  faire  effort  comme 
pour  aller  à la  garde-robe  ou  pour  soulever  un  poids  en  se 
relevant  ; si  le  bandage  reste  en  place  et  maintient  toujours 
la  hernie  bien  réduite  pendant  ces  mouvements,  c’est  qu’il  est 
bon.  Nous  engageons  vivement  les  médecins  à surveiller  eux- 
mêmes  l’application  des  bandages  et  à ne  point  se  décharger 
de  ce  soin  sur  le  fabricant  : en  agissant  ainsi  ils  seront  surpris 
du  nombre  de  succès  qu’ils  obtiendront.  Comme  la  pelote  est 
susceptible  de  s’affaisser,  il  est  possible  qu’un  bandage  ainsi 
vérifié  devienne  insufflsant  après  trois  ou  quatre  jours  d’em- 
ploi ; il  faut  donc  l’examiner  à nouveau  après  quelques  jours 
et  s’assurer  qu’il  remplit  encore  les  conditions  exigées. 

Parfois  il  arrive  que  la  pression  détermine  des  douleurs 
bien  que  la  réduction  soit  complète  : dans  ce  cas  il  faut 
diminuer  la  force  du  ressort  pour  l’augmenter  après  quel- 
ques jours  dès  que  la  tolérance  sera  venue.  Mais  il  est  des 
sujets  chez  lesquels  l’application  du  bandage  le  plus  doux 
détermine  des  douleurs  intolérables,  témoin  ce  malade  dont 
parle  M.  Gosselin  qui  en  était  réduit  à maintenir  sa  hernie 
au  moyen  de  la  main  placée  continuellement  dans  la  poche 
de  son  pantalon.  Cette  sensibilité  névralgiforme  de  la  région 
herniaire  est  heureusement  rare,  surtout  à un  degré  aussi 
prononcé  ; l’interposition  d’un  peu  de  ouate  suffit  en  général 
pour  calmer  les  douleurs  des  premiers  jours.  D’autres  fois  la 
pression  de  la  pelote  sur  la  peau  détermine  pendant  les 
premiers  jours  un  peu  d’érythème  : il  faut  alors  calmer  cette 
irritation  en  saupoudrant  les  téguments  avec  un  peu  d’amidon 
et  resserrer  un  peu  le  bandage  pour  empêcher  le  frottement 
et  si,  malgré  ces  précautions,  la  peau  s’excorie,  il  faut  le  retirer 
jusqu’à  ce  que  l’irritation  ait  disparu  et  au  besoin  engager  le 
malade  à garder  le  lit. 

Chez  tous  les  hernieux  et  plus  spécialement  chez  les  en- 
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fants,ni  est  bon  de  ne  faire  porter  le  bandage  que  pendant 
quelques  heures  d’abord  afin  de  les  habituer  peu  à peu  jusqu’à 
ce  qu’ils  puissent  le  garder  continuellement.  Nous  partageons 
à cet  égard  l’avis  de  M.  Gosselin  qui  conseille  de  l’enlever 
la  nuit  pendant  les  trente  premiers  jours  afin  d’habituer 
la  peau  à la  pression  et  d’éviter  la  formation  des  escharres. 

Il  est  parfois  difficile  d’arriver  du  premier  coup  à satisfaire  à 
toutes  ces  exigences,  surtout  si  le  malade  est  maladroit  ou 
insouciant;  ce  n’est  qu’après  plusieurs  examens  successifs,  en 
modifiant  le  bandage,  en  tâtonnant,  que  l’on  arrive  à obte- 
nir une  contention  durable  et  efficace. 

Avec  un  bon  bandage,  remplissant  parfaitement  et  cons- 
tamment toutes  les  conditions  que  nous  avons  énumérées, 
on  obtient  souvent  la  cure  radicale  des  hernies  et  on  a d’autant 
plus  de  chances  de  l’obtenir  que  le  sujet  est  moins  avancé  en 
âge.  Mais  la  condition  sine  quâ  non  de  cette  guérison  est  que 
le  bandage,  dès  qu’il  est  bien  toléré,  reste  appliqué  nuit  et 
jour  quel  que  soit  l’âge  des  malades  : au  bout  de  quelque 
temps  il  cesse  de  constituer  une  gêne.  C’est  en  agissant  ainsi 
que  l’on  obtient  la  guérison  chez  les  sujets  jeunes  et  que  chez 
les  sujets  âgés  on  se  prémunit  contre  l’accroissement  de  volume 
qui  se  fait  si  facilement  dans  la  hernie  à la  faveur  des  mou- 
vements ou  des  efforts  de  toux,  même  pendant  le  repos  au 
lit,  et  contre  les  divers  accidents  qui  peuvent  la  compliquer. 

Le  traitement  curatif  par  une  opération  des  hernies  réduc- 
tibles^ très  en  usage  autrefois,  est  tombé  de  nos  jours  dans 
un  discrédit  mérité.  L’opération,  telle  qu’on  la  pratiquait, 
avait  pour  but  d’obtenir  îe  rétrécissement  des  orifices  de  la 
paroi  abdominale  et  l’oblitération  du  collet  du  sac  par  la  cas- 
tration, le  point  doré,  la  suture  royale,  l’incision,  le  refoule- 
ment du  testicule  dans  l’anneau,  l’invagination  avec  ou  sans 
suture,  le  séton,  l’enroulement  du  sac  ou  les  injections.  La 
plupart  de  ces  procédés  laissent  à désirer  au  point  de  vue 
des  résultats  immédiats  ou  ne  mettent  pas  à l’abri  d’une 
récidive  ; presque  tous  sont  dangereux  et  ne  méritent  pas 
d’être  conseillés. 

D’ailleurs  nous  avons  dit  plus  haut  que  l’opération  chirur- 
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gicale  n’est  pas  indispensable  pour  obtenir  la  guérison  radi- 
cale des  hernies  réductibles  et  que  l’emploi  méthodique  d’un 
appareil  bien  fait  détermine  fréquemment  leur  guérison,  à 
cette  condition  expresse  que  ces  hernies  ne  soient  pas  trop 
volumineuses,  que  les  bandages  soient  appropriés  et  qu’ils 
soient  appliqués  pendant  un  temps  suffisant. 

2"  Hernies  intestinales  ou  intestino-épiploïques  irréductibles , 
— Nous  avons  vu  que  les  hernies  étaient  irréductibles  par 
adhérences,  par  engouement,  par  inflammation  ou  par  étran^ 
glement  : nous  commencerons  donc  par  le  traitement  des 
hernies  devenues  irréductibles  par  adhérences. 

Pour  celles  qui  sont  petites  ou  de  moyen  volume,  il  faut 
avoir  recours  à un  bandage  dont  le  ressort  est  le  même  que 
pour  les  hernies  réductibles,  mais  \d^  pelote  doit  être  concave 
afin  de  recevoir  la  tumeur  et  d’exercer  sur  elle  une  pression 
douce  et  continue  qui  s’oppose  à son  accroissement.  La  conca- 
vité de  la  pelote  doit  être  creusée  suivant  le  relief  de  la  tumeur 
dont  elle  reproduit  la  disposition  à la  manière  d’un  moule. 

Pour  ces  hernies  plus  souvent  que  pour  celles  qui  sont 
réductibles,  il  est  fréquent  de  voir  le  bandage  déterminer  des 
douleurs  violentes  pendant  les  premiers  jours  de  son  appli- 
cation. C’est  quelquefois  affaire  de  temps  et  la  tolérance  s’éta- 
blit après  plusieurs  essais  ; mais  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  il  faut  absolument  renoncer  à l’emploi  du  bandage  et  se 
contenter  , au  moins  pour  un  temps,  d’une  compression 
ouatée  exercée  avec  douceur. 

Sous  l’influence  de  la  pression,  la  hernie  rentre  peu  à peu. 
On  diminue  alors  la  concavité  de  la  pelote  jusqu’à  ce  que  la 
hernie  devienne  réductible,  ce  qui  nécessite  un  temps  plus  ou 
moins  long.  Lorsqu’elle  est  réduite  on  applique  une  pelote 
convexe,  comme  nous  l’avons  précédemment  indiqué. 

Si  la  hernie  est  trop  volumineuse  pour  être  reçue  dans  la 
pelote  concave  d’un  bandage,  on  peut  employer  la  pression 
au  moyen  d’un  sac  rempli  de  plomb  de  chasse  et  laissé  à 
demeure,  comme  l’a  fait  dernièrement  avec  succès  M.  Broca 
(Dupin,  Thèse  de  Paris ^ 1878),  ou  s’en  tenir  à une  pression 
modérée  par  de  la  ouate  que  maintiennent  un  bandage  de 
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corps,  un  spica,  ou  un  suspensoir  en  tissu  métallique. 
M.  Gosselin  cite  le  cas  d’un  malade  qui  logeait  une  hernie 
inguino-scrotale  très  volumineuse  dans  un  bonnet  de  coton 
auquel  il  avait  cousu  deux  cordons  qu’il  croisait  en  arrière  du 
cou.  Nous  ne  passerons  pas  en  revue  les  bandages  qui  con- 
viennent à ces  différentes  hernies  : nous  renvoyons  le  lec- 
teur aux  traités  spéciaux  qui  comportent  l’étude  de  ces  détails. 

En  résumé,  le  traitement  des  tumeurs  herniaires  irréduc- 
tibles par  adhérences  est  purement  'palliatif.  Quelques  chi- 
rurgiens, Arnaud,  J.  L.  Petit,  Cooper,  ont  proposé  le  séjour 
au  lit,  la  diète,  les  purgatifs  répétés  et  l’application  de  quel- 
ques topiques  dans  le  but  d’amener  un  amaigrissement  général 
et  une  diminution  progressive  de  la  tumeur.  Arnaud  qui  a 
vivement  défendu  ce  mode  de  traitement  est  d’avis  que  l’on 
peut  ainsi  arriver  à réduire  le  sac  avec  les  viscères  qui  lui  sont 
adhérents  ; il  cite  à l’appui  de  son  opinion  l’exemple  de  gué- 
rison d’une  hernie  scrotale  considérable  qui  disparut  après 
trente  jours  de  ce  traitement.  Par  opposition,  il  cite  un  autre 
cas  de  hernie  ombilicale  énorme,  irréductible,  dans  lequel  il 
disséqua  toutes  les  adhérences  de  l’intestin  et  de  l’épiploon 
qu’il  remit  dans  le  ventre  : la  malade  succomba  au  bout  de 
quinze  jours. 

Le  traitement  curatif  a été  mal  appliqué  : d’ailleurs  il  ne 
serait  indiqué  que  dans  le  cas  où  un  épiplocèle  adhérent, 
sujet  à des  poussées  inflammatoires,  empêcherait  la  malade  de 
se  livrer  à ses  travaux  et  pourrait  être  réséqué  sans  danger, 
comme  nous  l’avons  fait  chez  plusieurs  malades  affectés  de 
hernies  inguinales  et  crurales.  Mais  il  est  contre-indiqué  de 
disséquer  l’intestin  et  l’épiploon  pour  les  remettre  dans  le 
ventre,  quand  la  hernie  est  volumineuse,  d’autant  plus  que  ce 
moyen  expose  à la  mort  pour  une  maladie  qui  est  plus  gênante 
que  dangereuse. 

Passons  au  traitement  des  hernies  irréductibles  par  engoue- 
ment. Nous  avons  dit,  en  décrivant  la  symptomatologie  des 
accidents  herniaires  combien  il  était  malaisé,  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  surtout  au  début,  de  diagnostiquer  l’en- 
gouement de  l’inflammation  et  de  l’étranglement.  Ces  hési- 
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tâtions  du  diagnostic  ont  pour  conséquence  naturelle  de 
rendre  hésitante  la  conduite  du  chirurgien  et  de  le  réduire 
à régler  sa  thérapeutique  sur  des  indications  symptomatiques; 
c’est  pourquoi,  arrivés  à ce  chapitre  du  traitement,  nous 
abandonnerons  les  discussions  doctrinales  et  nous  dirons  : 
pratiquement  les  hernies  doivent  être  divisées  en  hernies  qui 
permettent  l’essai  de  moyens  médicaux  et  en  hernies  qui 
demandent  d’urgence  une  intervention  chirurgicale.  Encore 
cette  division  n’est-elle  pas  bien  tranchée,  car  nous  avons 
vu  trop  souvent  l’intensité  des  symptômes  tant  locaux  que 
généraux  n’être  pas  en  rapport  avec  la  gravité  réelle  du  péril 
où  se  trouvent  les  malades.  Sur  quelles  bases  alors  pouri ait- 
on  essayer  d’établir  un  traitement  médical  raisonné  des  acci- 
dents herniaires  ? Nous  poserons,  pour  répondre  à cette  ques- 
tion, quelques  règles  qu’une  pratique  déjà  longue  nous  a mon- 
trées applicables  au  plus  grand  nombre  des  cas.  11  importe 
en  effet,  en  présence  des  accidents  graves  qui  compliquent 
les  hernies,  que  le  chirurgien  ait  par-devers  lui  quelques 
préceptes  relatifs  à la  conduite  qu’il  doit  tenir,  car  chaque 
minute  d'hésitation  augmente  les  dangers  qui  menacent  la  vie 
du  malade.  Ces  règles,  il  faut  le  dire,  n’ont  rien  d’absolu  et 
le  tact  chirurgical  devra  les  modifier  suivant  les  circonstances. 

L’observation  suivante  tirée  d’une  pratique  déjà  longue, 
montrera  les  difficultés  que  l’on  peut  rencontrer  en  présence 
d’un  engouement  semblable  par  des  matières  fécales  accu- 
mulées. 

Obs.  XLII.  — Un  malade  porteur  d’une  hernie  inguino-scrotale  énorme 
souffrait  depuis  quinze  jours  de  vomissements  incoercibles  : tous  les  ali- 
ments solides  sans  distinction  étaient  rejetés  ; seuls  les  liquides  pris  en 
petite  quantité  n’étaient  pas  rendus.  Comme  ce  malade  était  un  vieillard 
de  soixante-dix-sept  ans,  d’une  santé  chétive,  à l’état  mental  affaibli,  les 
parents  s’étaient  d’abord  peu  préoccupés  de  l’accident,  puis  ils  avaient 
appelé  leur  médecin  ordinaire.  Notre  confrèreprescrivit  un  purgatif  léger 
qui  fut  rendu  et  les  vomissements  continuèrent. C’est  alors  que  nous  fûmes 
appelé  près  de  ce  malade.  Après  nous  être  assuré  que  l’estomac  n’étail 
le  siège  d’aucune  affection  organique,  nous  examinâmes  le  ventre  et 
notre  attention  fut  attirée  dès  l’abord  vers  une  hernié  énorme  qui  rem- 
plissait tout  le  scrotum  distendu.  Notons  que  le  ventre  n’était  que  fort 
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peu  hdWonn^^  nullement  douloureux;  quand  on  demandait  au  malade  où 
il  souffrait  il  répondait  à l’estomac  et  plaçait  sa  main  sur  la  région  épi- 
gastrique pour  mieux  préciser.  La  hernie  était  volumineuse,  à peu  près 
indolore  même  à une  forte  pression;  sa  consistance  était  molle;  elle  se 
laissait  déprimer  et  gardait  la  forme  que  lui  imprimait  la  main.  11 
s’agissait  bien,  à n’en  pouvoir  douter,  d’une  obstruction  de  l’inieslin 
par  des  matières  solides  accumulées.  Nous  essayâmes  sans  plus  tarder 
la  réduction  et  nous  vîmes  la  tumeur  diminuer  peu  à peu  sous  l’in- 
fluence de  la  pression  constante  qu’exerçait  notre  main  gauche  tandis 
que  l’index  et  le  médius  de  la  main  droite  serraient  et  relâchaient  alter- 
nativement le  col  en  le  repoussant  directement  en  haut  et  en  arrière 
vers  le  canal  inguinal  très  dilaté.  Après  quinze  minutes  de  ces  ma- 
nœuvres pour  lesquelles  nous  n’avions  point  employé  la  violence,  la 
hernie  était  complètement  réduite.  Une  demi-heure  après,  le  malade 
demanda  le  bassin  et  rendit  environ  deux  litres  de  matières  fécales 
semi-molles  avec  quelques  noyaux  plus  durs.  A partir  de  ce  moment 
les  vomissements  cessèrent;  les  garde-robes  supprimées  depuis  quinze 
jours  reprirent  leur  cours.  Guérison. 

Lors  donc  que  le  chirurgien  se  trouve  en  présence  d’une 
hernie  grosse,  peu  douloureuse,  irréductible,  qui  a augmenté 
considérablement  de  volume  depuis  quelques  jours,  sans 
changement  de  couleur  à la  peau,  sans  symptômes  généraux 
graves,  bien  que  le  ventre  soit  un  peu  ballonné,  les  selles  sup- 
primées et  l’état  nauséeux  assez  prononcé,  il  doit  faire  garder 
le  lit  au  malade  et  pratiquer  sans  plus  tarder  un  taxis  prolongé, 
continu,  modéré,  afin  de  faire  rentrer  dans  la  cavité  abdomi- 
nale les  matières  accumulées  dans  l’intestin  hernié.  En  même 
temps  il  doit  essayer  de  provoquer  les  contractions  intestinales 
par  des  lavements  laxatifs  ou  narcotiques  (tabac,  belladone,  etc). 
Jamais  de  purgatifs,  ils  ne  sont  pas  seulement  inutiles  dans 
des  cas  semblables,  ils  sont  nuisibles.  S’il  n’est  pas  pressé 
par  le  temps,  que  le  début  des  accidents  soit  récent,  il 
fera  pendant  quelques  heures  des  applications  froides  et  émol- 
lientes sur  la  hernie;  il  tentera  ensuite  la  réduction  à nouveau 
et  sans  violence.  Enfin  s’il  ne  réussit  pas  par  les  moyens 
indiqués,  il  doit  recourir  à une  opération  dans  les  limites  de 
temps  que  nous  indiquerons  plus  loin,  car  alors  il  y a plus 
qu’obstruction  ; il  y a étranglement. 

Arrivons  au  traitement  des  hernies  irréductibles  'par  inflam- 
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mation  du  sac.  Il  a Yarié  avec  les  opinions  théoriques  qui  ont 
été  émises  à leur  sujet  : on  a conseillé  tour  à tour  les  émis- 
sions sanguines  locales  et  générales,  les  purgatifs,  les  sédatifs, 
les  bains  prolongés,  les  douches,  les  ablutions  froides,  la  glace, 
pour  diminuer  le  volume  de  la  hernie  par  la  condensation  des 
gaz  et  la  rétraction  des  vaisseaux.  Nous  ne  chercherons  pas 
à déterminer  la  valeur  absolue  de  chacun  de  ces  procédés  : 
tous  comptent  de  nombreux  succès  enregistrés  avec  tapage  ; 
on  n’a  pas  encore  fait  le  compte  des  revers  qui  leur  sont  dus 
par  la  temporisation  dont  ils  ont  été  la  cause.  Dans  les  cas 
rares  où  la  péritonite  herniaire  peut  être  diagnostiquée  fran- 
chement, sans  arrière-pensée  d’étranglement,  on  peut  et  on 
doit  recourir  à ces  moyens.  Mais,  dès  qu’il  y a doute,  il  faut 
agir  comme  si  l’on  se  trouvait  en  présence  d’un  étrangle- 
ment, en  se  souvenant  que  mieux  vaut  croire  à un  étrangle- 
ment qui  n existe  pas  que  méconnaître  un  étranglement  constitué. 

La  conduite  du  chirurgien  variera  donc  uniquement  suivant 
qu’il  aura  affaire  à une  hernie  enflammée,  irréductible  de- 
puis longtemps,  ou  à une  hernie  enflammée  devenue  irréduc- 
tible sous  l’influence  des  accidents  dont  elle  est  le  théâtre. 
Dans  le  premier  cas,  temporiser  et  essayer  les  moyens  médi- 
caux jusqu’à  l’apparition  des  symptômes  d’un  étranglement 
confirmé  : telle  doit  être  la  règle.  Dans  le  second,  la  con- 
duite à tenir  est  plus  difficile  à préciser.  Faut-il  essayer  de 
réduire  la  hernie  devenue  irréductible  depuis  le  début  de 
l’inflammation?  Nous  n’hésitons  pas  à répondre  non,  parce 
que  cette  conduite  peut  avoir  les  conséquences  les  plus  fu- 
nestes; si  l’on  réduit,  on  repousse  dans  la  cavité  abdominale 
un  intestin  malade  et  on  expose  le  sujet  à une  péritonite  géné- 
rale; si  les  tentatives  de  taxis  sont  demeurées  infructueuses, 
on  a malaxé  inutilement  des  tissus  déjà  enflammés  et  on 
les  a disposés  à la  gangrène.  Il  faut  savoir  attendre. 

On  a recours  alors  au  traitement  antiphlogistique  ; diète, 
applications  de  sangsues,  cataplasmes,  compresses  imbibées 
d’un  liquide  émollient  et  recouvertes  d’un  large  morceau 
de  taffetas  gommé,  lavements  purgatifs  ou  excitants.  Plus 
tard,  quand  les  accidents  perdent  leur  caractère  d’acuité 
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sans  que  les  signes  d’étranglement  surviennent,  il  faudra 
réduire,  si  la  hernie  est  intestinale,  pour  empêcher  que  des 
adhérences  s’établissent  entre  les  viscères  et  le  sac.  Quand, 
après  la  réduction,  le»  phénomènes  inflammatoires  n’ont  fait 
que  diminuer  sans  tout  à fait  disparaître,  il  faut  appliquer  un 
bandage  approprié  et  tâcher  de  guérir  la  hernie  par  suite  des 
adhérences  que  les  parois  du  sac  contractent  entre  elles. 
Mais  dans  le  cas  où  l’on  aura  la  certitude  d’être  en  présence 
d’une  hernie  épiploïque  enflammée,  il  faudra  s’abstenir  et 
attendre  en  recouvrant  la  tumeur  de  cataplasmes  émollients  ; 
là  encore  les  bains  prolongés  seront  indiqués.  Si  l’inflamma- 
tion est  très  violente,  on  aura  recours  à une  application  de 
sangsues;  si  la  suppuration  devient  évidente,  on  évacuera  la 
collection  purulente  par  une  ponction  avec  un  trocart  de 
petit  calibre  et  l’aspirateur;  au  besoin  on  passera  un  tube  à 
drainage  qui  sera  laissé  en  place  pendant  toute  la  durée  de  la 
suppuration. 

Voyons  maintenant  le  traitement  qui  convient  aux  hernies 
irréductibles  par  étranglement.  En  présence  d’une  hernie  étran- 
glée, l’indication  absolue,  urgente,  est  de  lever  l’obstacle  à 
la  réduction.  Pour  cela  deux  méthodes  sont  applicables  : 
l’une  se  compose  de  manœuvres  externes  dites  de  taxis; 
l’autre  est  une  opération  sanglante,  la  kélotomie.  Ces  deux 
méthodes  ont  chacune  leurs  indications. 

Procédés  de  taxis.  — D’origine  ancienne,  le  taxis  a pour 
but  de  réduire  la  hernie  en  refoulant  les  viscères  dans  l’abdo- 
men. Longtemps  combattu,  abandonné  puis  repris,  il  consti- 
tue une  excellente  méthode  de  réduction  des  hernies  étran- 
glées et  son  efficacité  est  incontestable,  à la  condition  d’en 
bien  régler  l’emploi. 

Les  indications  et  les  contre-indications  du  taxis  doivent 
être  cherchées  dans  l’état  présumé  des  parties  herniées.  Si 
l’on  se  livre  aux  manœuvres,  en  somme  assez  violentes  qu’il 
exige,  sur  un  intestin  malade,  on  ôte  à la  kélotomie,  res- 
source suprême,  toute  chance  de  succès.  Or,  les  signes  exté- 
rieurs et  les  symptômes  locaux  et  généraux  reflètent  souvent 
fort  mal  l’état  des  parties  profondes,  même  quand  on  tient 
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i compte  de  la  date  de  l’étranglement,  puisque,  comme  nous 
l’avons  dit,  il  est  souvent  fort  difficile  de  saisir  l’époque  exacte 
du  début  : on  est  alors  forcé  de  baser  sa  résolution,  son 
mode  d’intervention,  sur  l’appréciation  des  symptômes  et,  si 
ces  derniers  sont  tellement  graves  qu’ils  font  supposer  que  les 
organes  herniés  ont  souffert,  il  faut  même  s’abstenir  absolu- 
ment de  toute  manœuvre  tendant  à la  réduction. 

Voici  à cet  égard  les  règles  que  nous  professons  depuis 
longues  années  et  que  nous  avons  publiées  dans  nos  Cliniques 
de  l’Hôpital  Saint-Louis.  L’expérience  démontre  qu’elles  ne 
comportent  que  de  rares  exceptions. 

Dans  les  'premières  vingt-quatre  heures^  la  réduction  par  le 
taxis  doit  toujours  être  tentée  et  réussira  presque  toujours. 
Cependant,  si  l’on  a affaire  à une  hernie  crurale  de  petit  vo- 
lume, il  faut  user  de  la  plus  extrême  circonspection  et  ne 
point  pousser  trop  loin  les  tentatives;  dans  ces  hernies  les 
altérations  marchent  parfois  avec  une  rapidité  qui  déjoue  tou- 
tes les  prévisions. 

Dans  les  trente-six  premières  heures^  le  taxis  est  encore 
applicable,  mais  seulement  aux  hernies  volumineuses  ou  de 
moyenne  dimension,  surtout  quand  avec  l’intestin  elles  con- 
tiennent de  l’épiploon,  parce  que  l’expérience  nous  a appris 
qu’alors  les  lésions  sont  plus  tardives. 

Après  trente-six  heures^  il  serait  dangereux  d’avoir  recours 
au  taxis,  surtout  pour  les  hernies  crurales  de  moyen  volume 
et  qui  ne  contiennent  que  de  l’intestin.  Quant  aux  grosses 
hernies,  à contenu  mixte,  ordinairement  inguinales,  le  taxis 
leur  est  applicable  pendant  quarante-huit  heures;  nous  avons 
même  réussi  à en  réduire  quelques-unes  après  le  troisième  jour. 

Ce  n’est  point  dans  un  livre  comme  celui-ci  qu’il  convien- 
drait d’insister  sur  le  manuel  opératoire  du  taxis  dont  la  des- 
cription se  trouve  dans  tous  les  livres  classiques.  Nous  rappel- 
lerons seulement  ici  quelques  préceptes,  quelques  façons 
d’agir,  qui  nous  paraissent  devoir  être  mis  en  lumière  parce 
que  nous  leur  avons  souvent  dû  le  succès.  Le  taxis  doit  tou- 
jours être  modéré  ; on  a parlé  d’un  taxis  forcé,  cela  ne  signi- 
fie pas  grand’chose,  puisque,  suivant  la  vigueur  de  l’opéra- 
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teur,  telle  manœuvre  modérée  pour  l’un,  sera  forcée  pour 
l’autre.  La  violence  expose  d’ailleurs  à un  grand  accident 
la  réduction  en  masse,  qui  transformerait  V étranglement  externe 
en  étranglement  interne.  Les  séances  devront  durer  dix  minu- 
tes, un  quart  d’heure  au  plus.  On  a conseillé  de  prolonger  les 
manœuvres  pendant  une  heure  : nous  ne  sommes  point  par- 
tisans de  ce  taxis  'prolongé  pour  deux  raisons  : la  première 
est  que  nous  craignons  d’augmenter  l’inflammation  des  vis- 
cères hernies  en  les  tourmentant  pendant  un  temps  aussi 
long;  la  seconde,  c’est  qu’au  bout  de  quinze  minutes  de  taxis 
progressifs  le  chirurgien  sait  parfaitement  à quoi  s’en  tenir. 
En  présence  d’une  hernie  dont  l’étranglement  ne  dépasse 
pas  les  limites  indiquées,  nous  faisons  une  première  tentative; 
si  elle  échoue,  nous  laissons  reposer  le  malade  et  nous  ordon- 
nons d’appliquer  des  cataplasmes  émollients  dans  le  but  de 
calmer  les  douleurs  et  d’assouplir  les  tissus;  nous  ordonnons 
également  un  grand  bain  d’une  heure,  après  quoi  nous  procé- 
dons à une  seconde  tentative  après  avoir  chloroformé  le 
malade  pour  le  mettre  dans  la  résolution  complète.  Si  au  bout 
d’un  quart  d’heure  de  taxis  sous  le  chloroforme  nous  n’obte- 
nons rien,  nous  ne  songeons  plus  à prolonger  les  manœuvres 
de  réduction. 

Au  lieu  de  faire  le  taxis  pendant  que  le  malade  est  dans 
le  décubitus  horizontal,  la  tête  fléchie  sur  la  poitrine  et  les 
cnisses  sur  le  bassin  pour  relâcher  les  parois  abdominales, 
nous  préférons,  pour  obtenir  la  réduction  désirée,  le  placer 
d’emblée  dans  Y inversion.  Nos  lecteurs  connaissent  déjà  ce 
procédé  que  nous  avons  expliqué  au  chapitre  du  traitement  de 
l’occlusion  intestinale.  Si  donc  le  taxis  par  les  procédés  ordi- 
naires échoue  entre  les  mains  du  chirurgien,  nous  lui  donnons 
le  conseil  de  procéder  comme  nous  de  la  façon  suivante  : nous 
plaçons  le  malade  hors  du  lit,  la  tête  en  bas,  les  jambes  forte- 
ment élevées  par  un  aide  qui  les  maintient  dans  l’anse  de  ses 
deux  bras  et  nous  pratiquons  le  taxis  dans  cette  nouvelle 
position.  Nous  ne  comptons  plus  les  succès  obtenus  par  ce  mode 
de  réduction;  nous  en  avons  consigné  plusieurs  observations 
dans  le  premier  et  dans  le  second  volume  de  nos  cliniques. 
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Il  est  un  autre  procédé  qui  peut  donner  de  bons  résultats 
quand  la  conformation  de  la  tumeur  se  prête  à son  application  : 
nous  voulons  parler  de  la  compression  élastique^  préconisée 
par  M.  Maisonneuve.  Ce  procédé  est  applicable  aux  hernies 
volumineuses  et  piriformes,  comme  le  sont  certaines  oschéo- 
cèles.  Il  s’applique  de  la  façon  suivante  : on  entoure  métho- 
diquement la  hernie  à l’aide  de  bandes  de  caoutchouc  larges 
et  souples,  un  peu  plus  serrées  vers  l’extrémité  libre  de  ma- 
nière à la  pédiculiser.  La  pression  continue  et  régulière 
exercée  sur  toute  la  tumeur  tend  à diriger  le  contenu  vers 
l’anneau. 

En  1870,  M.  Lannelongue  a proposé  de  comprimer  à 
travers  l’abdomen,  immédiatement  au-dessus  du  pédicule  de 
l’anse  herniée  avec  un  sac  rempli  de  deux  livres  de  plomb, 
11  pense  que  la  fatigue  musculaire  amenée  par  cette  pression 
continue  et  le  changement  de  rapport  qu’elle  imprime  aux 
parties  expliquent  les  quelques  succès  obtenus  par  cette  mé- 
thode. Il  nous  serait  difficile  de  nous  prononcer  à cet  égard. 

Il  est  un  autre  adjuvant  du  taxis  auquel  nous  avons  fréquem- 
ment recours,  c’est  la  ponction  de  la  hernie.  Cette  petite  opéra- 
tion répond  parfaitement  à cette  théorie  qui  veut  que  ce  soit 
l’intestin,  dans  lequel  s’amassent  des  liquides  et  des  gaz  trop 
abondants,  qui  s’étrangle  sur  le  point  rétréci  ; elle  n’a  cepen- 
dant pas  donné  tous  les  résultats  qu’on  en  attendait.  Quel- 
quefois elle  a permis  de  réduire  là  où  le  taxis  avec  chloro- 
forme avait  échoué;  souvent  elle  n’a  pas  donné  de  résultats. 
Mais,  comme  il  est  aujourd’hui  prouvé  que  les  ponctions  capil- 
laires avec  ou  sans  aspirateur  n’offrent  pas  de  dange,  on  est 
autorisé  à y recourir  quand  les  autres  procédés  ont  échoué. 
Nous  parlerons  plus  loin  de  la  ponction  avec  aspiration  sur 
l’anse  mise  à nu  après  l’incision  du  sac. 

On  a encore  essayé  V électro-puncture  (Leroy  d’Étiolles), 
mais  cette  méthode,  basée  uniquement  sur  des  vues  théori- 
ques, n’a  point  donné  de  résultats  suffisamment  encourageants 
[ pour  que  nous  conseillions  d’y  avoir  recours;  elle  est  d’ail- 
leurs peu  pratique. 

Les  essais  de  distension  mécanique  de  ï intestin  par  des  gaz 
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insufflés  dans  le  rectum  n’ont  pas  aussi  bien  réussi  que  dans 
l’étranglement  interne,  sans  doute  parce  que  l’étranglement 
externe  siège  plus  souvent  sur  l’intestin  grêle  au-dessus  de  la 
valvule  de  Bauhin. 

Nous  n’insisterons  pas  plus  longtemps  sur  les  procédés  des- 
tinés à obtenir  la  réduction.  Pour  nous  résumer,  nous  dirons  : 
en  présence  d’une  hernie  étranglée,  il  faut  commencer  par 
combattre  les  accidents  généraux  par  les  bains  prolongés,  puis 
endormir  le  malade,  faire  des  tentatives  répétées  de  taxis  avec 
les  mains  quand  elle  est  petite,  avec  une  bande  de  caoutchouc 
quand  elle  est  grosse  (Maisonneuve),  soit  dans  la  position 
ordinaire,  soit  la  tête  en  bas,  après  avoir,  autant  que  possible, 
calmé  les  accidents  locaux  par  les  cataplasmes  ou  les  sachets 
de  glace  ; enfin  pratiquer  la  ponction  de  la  hernie.  En  sui- 
vant cette  ligne  de  conduite  nous  sommes  parvenus  à réduire 
presque  toutes  les  hernies  lorsque  l’étranglement  ne  datait 
que  de  douze  à trente-six  heures.  On  reconnaîtra  que  la  réduc- 
tion s est  opérée  au  cours  des  manœuvres  à la  sensation  très 
nette  que  donne  à la  main  la  résistance  vaincue,  au  gargouil- 
lement qui  se  transmet  quelquefois  à l’oreille,  à la  diminu- 
tion notable  de  la  tumeur  et  au  soulagement  immédiat  que 
le  malade  accuse.  Quelques  heures  après,  l’apparition  de 
selles  copieuses  viendra  confirmer  l’existence  réelle  de  la 
réduction  en  montrant  que  le  cours  des  matières  s’est  rétabli. 
Ainsi  se  passent  les  choses  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 

Mais  il  est  quelques  particularités  que  nous  devons  signaler 
parce  qu’elles  peuvent  devenir  la  cause  d’erreurs  et  faire  mé- 
connaître une  réduction  réellement  obtenue.  Une  anse  intestinale 
très  petite  et  cachée  sous  une  couche  épaisse  d’épiploon 
pourra  être  réduite  sans  que  l’opérateur  perçoive  le  gargouil- 
lement ou  la  résistance  vaincue.  Un  sac  épaissi  et  doublé  de 
couches  graisseuses  abondantes  pourra  laisser  à la  tumeur 
après  la  réduction  un  volume  sensiblement  égal  à celui  qu  elle 
avait  auparavant.  Dans  ces  cas  douteux  il  faut  attendre,  faire 
appel  à la  contractilité  de  l’intestin  par  des  lavements  purga- 
tifs et  se  guider  sur  le  résultat  obtenu  pour  procéder,  s’il  y a 
lieu,  à une  nouvelle  tentative. 
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Plus  rarement  c’est  le  contraire  qui  arrivera  et  l’on  croira 
à vne  réduction  qui  ne  s'est  pas  opérée.  Cette  fausse  appa- 
rence se  produira  quand  la  tumeur  s’affaissera  un  peu  sous 
l’influence  de  la  pression  ou  encore  quand  on  l’aura  refoulée 
avec  les  plans  musculaires  sur  lesquels  elle  repose.  Mais  alors 
l’examen  attentif  des  anneaux  montre  qu’ils  ne  sont  pas  libres, 
les  symptômes  généraux  subsistent  dans  toute  leur  intensité  et 
la  tumeur  reprend  vite  ses  caractères  antérieurs. 

Lorsqu’on  applique  inconsidérément  le  taxis  à toutes  les 
hernies,  les  accidents  sont  fréquents,  tandis  qu’ils  sont  rares 
quand  on  se  conforme  aux  règles  de  temps  et  de  pression 
prudente  que  nous  avons  indiquées.  Parmi  ceux  qui  peu- 
vent survenir  nous  signalerons  la  rougeur  de  la  peau,,  Y œdème 
du  tissu  cellulaire , les  ecchymoses,,  qui  doivent  être  mises  à 
l’actif  des  tentatives  inconsidérées  de  taxis  forcé  contre  les- 
quelles nous  nous  sommes  élevés.  Quand,  à force  de  vio- 
lences, on  arrive  à produire  ces  lésions  des  couches  enve- 
loppantes, il  est  bien  probable  que  le  contenu  de  la  hernie  a 
également  éprouvé  quelque  dommage  et  que,  si  le  taxis  n’a 
pas  réussi,  on  a diminué  de  beaucoup  les  chances  de  guérison 
en  aggravant  le  pronostic  de  l’opération  sanglante  à laquelle 
il  faut  enfin  avoir  recours.  Le  taxis  forcé  peut  encore,  s’il  est 
entrepris  trop  longtemps  après  le  début  des  phénomènes 
d’étranglement,  réduire  dans  le  ventre  un  intestin  perforé 
ou  achever  une  ver  foration  commencée.  De  là  l’indication 
de  se  renfermer  dans  les  limites  de  temps  que  nous  avons 
posées  afin  d’agir  avec  certitude  sur  un  intestin  dont  les 
parois  sont  encore  saines  ou  tout  au  moins  capables  de 
résister  à la  manœuvre.  Nous  recommandons  de  nouveau,  à 
ce  propos,  la  plus  extrême  réserve,  la  plus  grande  prudence 
dans  l’application  du  taxis  aux  petites  hernies  qui  sont  les 
plus  trompeuses. 

S’il  arrive  que  les  accidents  d’étranglement  persistent  après 
la  réduction  et  malgré  la  disparition  de  toute  tumeur,  deux 
causes  principales  pourront  expliquer  cet  accident,  le  plus 
grave  qui  puisse  survenir  à la  suite  du  taxis  : ou  bien  on  a 
réduit  incomplètement,  ou  bien  on  a réduit  en  masse.  On 
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s’assurera  facilement  que  la  rédaction  est  incomplète  en  explo- 
rant les  anneaux  et  le  trajet  herniaire.  Pour  ce  qui  est  de  la 
réduction  en  masse,  elle  est  le  plus  souvent  le  résultat  des 
efforts  du  chirurgien.  M.  Gosselin  a démontré  clairement  que 
les  pressions  exercées  sur  le  fond  du  sac  sont  la  cause  déter- 
minante la  plus  commune  de  la  rentrée  en  masse  et  il  donne 
le  précepte  très  sage  d’agir  surtout  dans  le  taxis  sur  les  parties 
voisines  du  collet.  La  persistance  des  accidents  d’étranglement 
après  réduction  peut  encore  être  due,  bien  que  plus  rarement, 
à ce  que  l’on  a réduit  l’intestin  étranglé  dans  un  sac  antérieur 
préexistant  ou  dans  le  tissu  cellulaire  sous -péritonéal  avec  ou 
sans  déchirure  du  sac  herniaire,  11  peut  se  faire  aussi  que  les 
accidents  continuent  après  une  réduction  complète  et  véritable 
parce  que  Vintestin  réduit  garde  les  courbures  qu’il  présentait 
dans  le  sac,  ou  encore  parce  que  l’on  a réduit  un  intestin  ma- 
lade, paralysé,  rétréci  par  l’inflammation,  incapable  en  un 
mot  de  reprendre  ses  fonctions.  Enfin  il  faut  encore  penser 
dans  ces  cas  à rechercher  si  l’individu  n’est  pas  porteur  d’une 
autre  hernie  étranglée  ou  d’un  étranglement  interne  que  l’on 
aurait  méconnus. 

On  voit  combien  sont  nombreuses  et  graves  les  complica- 
tions dont  le  taxis  peut  être  suivi  même  entre  les  mains  des 
chirurgiens  habiles  et  expérimentés.  Le  plus  souvent,  en  se 
conformant  à nos  règles,  on  pourra  les  éviter,  mais,  comme  il 
est  impossible  de  se  mettre  complètement  à l’abri  de  pa- 
reilles mésaventures,  nous  devons  examiner  les  indications  qui 
résultent  de  la  persistance  des  accidents  d’étranglement  après 
la  réduction  par  taxis. 

D’abord  on  attendra  pendant  quelques  heures,  car  il  est 
possible  que  les  vomissements  et  le  ballonnement  persistent 
après  la  levée  véritable  de  l’étranglement  sous  l’influence  d’un 
peu  de  péritonite  qui  paralyse  l’intestin.  On  recouvrira  le 
ventre  de  compresses  mouillées  d’eau  froide  et  l’on  admi- 
nistrera coup  sur  coup  plusieurs  lavements  purgatifs  et  exci- 
tants. Jusqu’ici  nous  avons  proscrit  d’une  façon  absolue  les 
purgatifs  dits  d^exploration,  mais  à ce  moment  ils  peuvent 
rendre  des  services  réels  et  doivent  être  employés.  Si,  au 
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bout  de  quelques  heures  et  malgré  l’emploi  de  ces  différents 
moyens  on  ne  voit  point  disparaître  les  symptômes  inquiétants 
de  l’étranglement,  on  explorera  par  une  palpation  minutieuse 
tout  l’abdomen  et  surtout  le  pourtour  de  l’orifice  herniaire. 
Une  malaxation  prudente  permettra  parfois  de  détacher  quel- 
ques adhérences  qui  s’opposent  à ce  que  l’intestin  reprenne 
ses  fonctions;  elle  pourra  corriger  une  courbure,  lever  l’obs- 
tacle constitué  par  les  matières  accumulées  et,  dans  le  cas  de 
réduction  en  masse,  faire  découvrir  une  tuméfaction  pro- 
fonde, qui  aurait  son  siège  ordinaire  au  pourtour  de  l’orifice 
herniaire.  Si  cette  dernière  hypothèse  se  réalise  il  faut 
aller  à la  recherche  de  cet  étranglement  qui  persiste,  à 
moins  que  l’état  général  du  malade  ne  contre-indique  for- 
mellement toute  opération. 

Quand  le  taxis  aidé  des  moyens  auxiliaires  que  nous  avons 
indiqués  n’a  pas  réussi  à lever  l’étranglement,  il  faut  recourir 
à l’opération  de  la  Kélotomie. 

Kélotomie.  — Nous  ne  ferons  pas  ici  une  description 
dogmatique  de  cette  opération  : nous  nous  contenterons  seule- 
ment d’attirer  l’attention  sur  les  préceptes  généraux  et  sur 
quelques  façons  de  faire  dont  une  longue  expérience  nous  a 
démontré  l’incontestable  utilité. 

\m  premier  temps  on  incise  la  peau  avec  un  bistouri 
droit  : la  direction  de  l’incision  varie  suivant  le  volume  de  la 
hernie  et  son  siège.  Il  ne  faut  pas  inciser  perpendiculaire- 
ment aux  tissus  comme  s’il  s’agissait  de  l’ouverture  d’un  ab- 
cès, mais  bien  parallèlement  aux  tissus,  et  avec  une  pression' 
légère.  Il  ne  faut  jamais  faire  précipiter  la  section,  mais  cou- 
per régulièrement,  en  dédolant  d’abord,  puis  sur  la  sonde 
cannelée.  En  général  on  arrive  sur  le  sac  plus  rapidement 
qu’on  ne  s’y  attend  ; en  effet  si  en  anatomie  pathologique  on 
détermine  facilement  le  nombre  et  la  résistance  des  couches  qui 
l’enveloppent,  il  en  est  tout  autrement  au  lit  du  malade  : 
dans  la  plupart  des  cas,  les  pressions,  les  frottements,  la 
présence  de  la  tumeur  et  le  bandage  ont  depuis  longtemps 
modifié  la  structure  de  la  région.  On  ne  sera  même  pas  surpris 
si  chemin  faisant  on  rencontre  un  de  ces  kystes  séreux  sur 
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lesquels  nous  avons  déjà  appelé  l’aUention;  nous  en  avons 
rapporté  en  détail  un  bel  exemple  dans  le  premier  volume 
de  nos  Cliniques  chirurgicales  de  l’hôpital  Saint-Louis  : au 
cours  d’une  opération  nous  trouvâmes  un  kyste  gros  comme 
un  œuf  de  poule  au-devant  d’une  hernie  crurale  ancienne. 
L’écoulement  du  sang  pendant  l’incision  est  généralement 
modéré,  mais  il  importe  qu’il  ne  gêne  pas  l’opérateur.  Au 
lieu  de  mettre  séance  tenante  des  ligatures  sur  les  arté- 
rioles ou  de  faire  la  compression  directe  avec  les  doigts, 
nous  conseillons  d’employer  nos  pinces  hémostatiques  qu‘ 
réunissent  le  double  avantage  d’arrêter  le  sang  et  de  servir 
en  même  temps  de  rétracteurs.  Ainsi  on  opère  à sec  et  Ton 
voit  toujours  où  l’on  en  est.  Nous  recommandons  également 
la  plus  extrême  propreté  dans  les  opérations  de  ce  genre, 
aussi  bien  pour  la  section  des  parties  extérieures  aux  viscères 
que  pour  les  manipulations  auxquelles  ces  derniers  seront 
soumis. 

Dans  le  second  temps  l’opérateur  arrivé  sur  la  paroi  externe 
du  sac,  cherche  à le  distinguer  et  à le  séparer  des  cou- 
ches environnantes,  ce  qui  n’est  pas  toujours  facile.  Deux 
méthodes  opératoires,  que  nous  décrirons  successivement  et 
dont  nous  étudierons  ensuite  les  indications  et  les  contre- 
indications,  se  présentent  alors  à lui.  Dans  l’une  il  lève  l’obs- 
tacle à la  réduction  et  rentre  l’intestin  sans  ouvrir  le  sac, 
c’est-à-dire  en  faisant  un  taxis  immédiat  sur  la  hernie;  dans 
l’autre  il  pénètre  dans  la  cavité  du  sac  et  mettes  viscères 
à nu  pour  les  réduire. 

Opération  sans  ouverture  du  sac,  — L’opération  sans  ou- 
verture du  sac,  imaginée  par  J.-L.  Petit,  a été  beaucoup  trop 
négligée  en  France  : nous  avons  eu  souvent  l’occasion  de  la 
pratiquer.  A priori^  on  croirait  que  ce  procédé  est  toujours 
préférable,  puisqu’il  évite  l’ouverture  du  péritoine  et  que, 
tout  en  diminuant  de  la  sorte  les  chances  de  péritonite,  il 
expose  moins  que  les  autres  aux  lésions  de  l’intestin.  On 
trouve,  dans  la  thèse  de  Affre  [Paris,  1876),  de  nom- 
breuses statistiques  qui  démontrent  qu’il  donne  une  pro- 
portion de  morts  de  près  de  moitié  moindre  que  l’opé- 
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ration  a\ec  ouverture  du  sac.  Malheureusement  il  n’est 
applicable  que  dans  les  limites  de  temps  fixées  pour  le 
taxis;  aussitôt  que  l’on  a dépassé  ces  limites  il  importe 
d’ouvrir  le  sac  pour  constater  l’état  de  l’intestin,  sans  quoi 
l’on  s’exposerait  à réduire  une  anse  intestinale  perforée  ou 
gangrenée.  Les  indications  et  les  contre-indications  de  ce 
procédé  doivent  donc  être  cherchées  dans  l’état  présumé  des 
organes. 

Il  va  sans  dire  qu’il  convient  mieux  pour  les  cas  dans 
lesquels  l’étranglement  a pour  agent  unique  les  anneaux 
herniaires  naturels  ou  accidentels  que  pour  ceux  dans  lesquels 
l’étranglement  est  produit  par  le  collet  seul  ou  à la  fois  par 
l’anneau  et  le  collet  : dans  le  premier  cas,  il  suffît  d’inciser 
ou  de  dilater  avec  une  spatule  spéciale,  de  notre  modèle,  les 
bords  de  l’anneau  fibreux  qui  étrangle,  pour  obtenir  peu  à 
peu,  par  le  taxis  médiat,  la  réduction;  la  dilatation  du  collet 
étant  suffisante  pour  que  la  réduction  soit  possible.  Dans  le 
cas  où  le  collet  seul  est  l’agent  bien  évident  de  l’étrangle- 
ment, si  l’on  est  dans  les  limites  de  temps  voulues,  il  ne  faut 
pas  hésiter  davantage  à agir  sur  lui  et  à couper  prudemment 
de  dehors  en  dedans  avec  le  bistouri  et  la  sonde  cannelée  les 
couches  de  tissu  fibreux  qui  l’épaississent,  de  façon  à pouvoir 
le  dilater  ensuite  par  refoulement  et  à obtenir  la  réduction 
sans  lésion  du  péritoine.  C’est  une  manœuvre  que  nous 
avons  souvent  mise  en  pratique  depuis  plus  de  vingt  ans  ; elle 
a été  également  recommandée  par  M.  Colson  (de  Beauvais), 
qui  s’est  beaucoup  occupé  de  la  question.  En  supposant  même 
que  l’on  produise  une  petite  perforation  de  la  séreuse  périto- 
néale, le  danger  serait  peu  considérable. 

Il  ne  suffît  pas  toujours  que  le  chirurgien  soit  appelé  dans 
les  délais  voulus  pour  qu’il  soit  possible  de  réintégrer  dans 
la  cavité  abdominale  les  viscères  herniés,  toutes  les  fois  qu’il 
a levé  les  obstacles  dont  nous  venons  de  parler. 

Il  en  est  d’autres  qui  peuvent  exister  à l’intérieur  du  sac 
et  qui  s’opposent  non  moins  à la  réduction  : tantôt  ce  sont  des 
brides  inflammatoires  ou  épiploïques  qui  adhèrent  aux  parois 
du  sac  par  leurs  extrémités  et  qui  compriment  l’intestin  de 
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manière  à interrompre  la  circulation  des  matières  liquides 
et  gazeuses,  absolument  comme  dans  l’étranglement  interne; 
tanlôt  c’est  une  ]jer foration  de  Féjnploon  dans  laquelle  s est 
engagée  T anse  intestinale  ; d’autres  fois  c’est  le  tissu  de  la 
séreuse  qui  s’est  épaissi,  s’est  froncé  en  formant  un  second 
anneau  herniaire  à ï intérieur  du  sac.  On  trouve  dans  la 
science  des  exemples  nombreux  de  ces  modes  d’étranglement. 

Mais  la  contre-indication  la  plus  importante  à l’opération 
sans  ouverture  du  sac  doit  être  cherchée  dans  Vétat  des 
viscères  herniés.  Voyons  à quels  caractères,  indépendamment 
de  la  notion  du  temps  écoulé  depuis  le  début  de  l’étrangle- 
ment, on  pourra  reconnaître  leur  intégrité  ou  leur  altération. 
Il  est  facile  de  se  prononcer  lorsque  les  tissus  environnant  la 
hernie,  sont  le  siège  de  modifications  telles  que  : la  rougeur 
violacée  de  la  peau,  l’œdème,  l’intiltration  séro-sanguinolente, 
l’emphysème;  ou  bien  encore  en  présence  de  symptômes  gé- 
néraux graves,  aspect  cholérique,  faciès  grippé,  refroidisse- 
ment des  extrémités,  pouls  misérable,  prostration  extrême, 
vomissements  fécaloïdes  : dans  ces  deux  cas  il  faut  ouvrir  le 
sac  même  alors  que  l’on  est  à une  époque  relativement  rap- 
prochée du  début  de  l’étranglement.  En  effet,  si  dans  la  grande 
majorité  de  ces  cas,  la  perforation  n’a  pas  lieu  avant  quarante- 
huit  heures,  elle  peut  arriver  au  bout  de  trente-six  heures  et 
même  avant  dans  les  hernies  très  petites,  constituées  par  une 
seule  anse  d’intestin,  quelquefois  même  par  une  anse  incom- 
plète. Il  est  vrai  que,  à côté  de  ces  cas  si  délicats  de  perfora- 
tions hâtives,  il  en  est  d’autres  dans  lesquels  l’intestin  reste 
sain  pendant  une  période  relativement  longue,  comme  le 
prouve  une  observation,  rapportée  dans  la  thèse  de  M.  Affre, 
de  kélotomie  sans  ouverture  du  sac  pratiquée  par  M.  Gosselin, 
trois  jours  pleins  après  le  début  des  accidents,  pour  une  her- 
nie crurale  entéro-épiploïque,et  suivie  de  guérison.  Nous  pour- 
rions en  citer  plusieurs  exemples  tirés  de  notre  pratique  : 
nous  n’en  mentionnerons  qu’un  observé  dans  notre  service  à 
l’hôpital  Saint-Louis  : il  s’agit  d’une  hernie  crurale  droite, 
étranglée  depuis  quarante-sept  heures.  M.  Nicaise,  qui  nous 
remplaçait,  la  traita  avec  succès  par  la  kélotomie  sans  ouverture 
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du  sac.  L’argument  diagnostic  tiré  du  temps  de  l’étranglement 
n’est  donc  pas  toujours  absolu,  puisque  l’opération  de  J.  Le 
Petit  a pu  réussir  même  après  soixante-douze  heures.  D’ail- 
leurs il  est  un  dernier  élément  de  diagnostic  qui,  pour  être 
(ardif,  n’en  est  pas  moins  important.  Si,  l’opération  commencée 
avec  le  dessein  de  réduire  sans  ouvrir  le  sac,  on  découvre  en 
arrivant  sur  celui-ci  une  odeur  fétide  révélant  un  état  avancé 
des  lésions  de  l’intestin,  ou  bien  si,  en  palpant  ce  sac,  on  ne 
trouve  pas  cette  impression  d’élasticité,  de  résistance  caracté- 
ristiques de  l’anse  distendue  et  résistante,  mais  bien  une 
mollesse  qui  témoigne  que  l’anse  intestinale  est  vraisemblable- 
ment gangrenée  et  perforée,  il  ne  faut  pas  hésiter  à modifier  le 
manuel  opératoire  et,  même  dans  les  cas  douteux,  à ouvrir  le 
sac  car,  pour  aucun  motif,  il  ne  faut  s’exposer  à réduire  des 
organes  altérés. 

Les  difficultés  dont  nous  venons  de  parler  ne  se  rencon- 
trent pas  également  dans  toutes  les  variétés  de  tumeurs  her- 
niaires. 

Les  hernies  crurales  sont  rarement  étranglées  par  le  collet 
du  sac  ou  par  le  bord  anguleux  du  ligament  de  Gimbernat  ; 
plus  souvent  elles  le  sont  par  une  des  ouvertures  du  fascia 
crebriformis,  ce  qui  permet,  en  débridant  à ce  niveau,  de  les 
réduire  aisément  sans  ouvrir  le  sac  et  sans  faire  des  décolle- 
ments profonds  qui  sont  tant  à redouter  à cause  de  la  com- 
munication du  tissu  cellulaire  de  la  région  avec  celui  du 
bassin.  Il  est  vrai  que  cette  indication  comporte  un  correctif, 
car  les  hernies  crurales  sont  ordinairement  petites  et  sujettes 
à des  lésions  de  l’intestin. 

Dans  les  hernies  inguinales  au  contraire,  l’étranglement  est 
ordinairement  produit  par  le  collet;  il  siège  au  niveau  de 
l’orifice  profond  du  trajet  inguinal,  de  sorte  qu’il  est  rarement 
possible  de  le  lever  sans  ouvrir  le  sac.  Il  faut  se  rappeler, 
au  moment  de  ce  débridement,  que  le  collet  du  sac  lorsqu’il 
produit  l’étranglement  au  niveau  de  Forifice  supérieur  du 
canal  inguinal  est  en  rapport  immédiat  avec  l’artère  hypo- 
gastrique qui  se  réfléchit  sous  le  péritoine  autour  du  ligament 
de  fallope.  Il  importe  donc  de  ménager  le  débridement  de  ce 
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côlé  (fig.  83  et  84).  On  peut  aplanir  les  difficultés  qui  résul- 
tent de  cette  disposition  en  agrandissant  la  plaie  et  en  atti- 
rant le  sac  le  plus  possible  hors  du  canal  de  manière  à agir 
directement  sur  le  collet,  suivant  la  manœuvre  que  nous  avons 
conseillée.  Mais  si  l’on  a affaire  à une  hernie  volumineuse  ré- 
cente dont  le  collet  est  très  élevé,  cette  pratique  expose  à des 
dégâts  considérables  et  l’on  est  arrêté  par  la  crainte  d’une 
péritonite  ou  d’un  phlegmon  iliaque  comme  pour  les  her- 
nies crurales  de  grand  volume. 

L'opération  sans  ouverture  du  sac  est  quelquefois  appli- 
cable aux  hernies  ombilicales  étranglées.  C’est  pour  elles 
surtout  qu’il  y aurait  avantage  à ne  pas  ouvrir  le  péritoine  et 
à empêcher  l’irruption  dans  l’abdomen  des  liquides  altérés 
provenant  du  sac  ou  de  la  plaie.  La  situation  de  la  région 
explique  eu  effet  pourquoi  la  kélotomie  avec  ouverture  du  sac 
est  si  souvent  suivie  de  mort  que  certains  chirurgiens  n’oseut 
la  pratiquer.  Or  dans  ces  hernies  l’agent  de  l’étranglement 
n’est  plus  le  collet,  mais  bien  un  véritable  éperon  formé  par 
les  aponévroses  ; de  plus  le  sac  étant  formé  par  distension 
est  extrêmement  mince  et  souvent  adhérent  aux  tissus  fibreux 
aponévrotiques  au  niveau  de  l’anneau.  Il  ne  faut  donc  pas 
hésiter,  toutes  les  fois  que  cela  est  possible,  à tenter  l’opéra- 
tion de  J.-L.  Petit,  surtout  si  l’omphalocèle  est  récente,  de 
petit  volume,  et  ne  présente  que  peu  ou  point  d’adhérences. 
Dans  les  omphalocèles  anciennes  et  volumineuses,  le  sac 
est  complètement  soudé  par  une  sorte  de  demi-collet  aux 
bords  de  l’anneau  fibreux.  Aussi,  pour  débrider,  nous  ne 
nous  contentons  pas  de  disséquer  au  loin  les  tissus  en  prenant 
la  précaution  de  ne  pas  produire  des  délabrements  inutiles 
qui  ont  toutes  chances  d’amener  ou  la  péritonite  ou  fin- 
flammation  phlegmoneuse  de  la  région,  nous  avons  depuis 
longues  années  l’habitude  d’inciser  Panneau  fibreux  et  le 
demi-collet  qui  étranglent,  non  pas  de  dedans  en  dehors, 
mais  de  dehors  en  dedans,  couches  par  couches  et  avec  les 
plus  grandes  précautions. 

En  résumé,  le  manuel  opératoire  de  la  kélotomie  sans 
ouverture  du  sac  est  fort  simple.  Après  avoir  incisé  les  en- 


TRAITEMENT  DES  TUMEURS  HERNIAIRES.  747 

veloppes  jusqu’au  sac»  que  l’on  reconnaît  avec  soin,  on  le 
dégage  et  on  cherche  à isoler  le  collet  et  les  anneaux  qui 
produisent  l’étranglement  : si  celui-ci  est  produit  par  \ orifice 
fibreux^  on  le  coupe  avec  le  bistouri  ou  bien  on  le  dilate  avec 
les  doigts  ou  la  spatule  demi-mousse,  après  s’être  bien  assuré 
du  point  sur  lequel  porte  surtout  l’étranglement  et  sans  causer 
de  désordres  inutiles  ; on  cherche  ensuite  à faire  rentrer  le 
contenu  du  sac  dans  le  ventre  par  des  manœuvres  de  taxis 
directement  appliquées  sur  sa  face  externe.  Si  le  collet  ne 
se  laisse  pas  dilater^  on  l’attire  au  dehors  et  on  \ amincit  en 
coupant  ses  fibres  superficielles  de  dehors  en  dedans  ; puis 
on  essaie  de  nouveau  de  réduire.  Si  ces  dernières  tentatives 
restent  inefficaces,  on  ouvre  le  sac. 

Quels  sont  les  précautions  et  les  soins  consécutifs  à prendre 
pour  favoriser  la  guérison?  On  peut  tenter  la  réunion  totale 
par  première  intention  au  moyen  de  sutures  entortillées  ou 
de  fils  métalliques  ; mais  ce  procédé  expose  les  malades  à des 
dangers  sérieux  dont  le  moindre  est  qu’il  faut  bientôt  décoller 
les  lambeaux  déjà  plus  ou  moins  réunis  pour  donner  issue  au 
pus  s’il  vient  à s’en  produire;  de  plus,  cette  occlusion  complète 
de  la  plaie  prédispose  à la  migration  du  pus  dans  les  tissus 
et  à l’infiltration  phlegmoneuse  des  parois  abdominales.  C’est 
pourquoi  nous  conseillons  de  ne  jamais  réunir  que  les  deux 
tiers  supérieurs  de  la  plaie  et  de  laisser  ouverte  la  partie  la 
plus  déclive.  On  conserve  ainsi  un  libre  passage  au  pus,  s’il 
vient  à s’en  former,  et  une  porte  pour  introduire  au  besoin 
une  mèche  ou  un  tube  à drainage.  On  complète  le  pansement 
par  un  appareil  légèrement  compressif  qui  a pour  but  de 
favoriser  la  production  des  adhérences  en  même  temps 
qu’il  s’oppose  dans  une  certaine  mesure  à la  sortie  de  l’in- 
testin. S’il  ne  survient  pas  d’accidents,  les  points  de  suture 
peuvent  être  enlevés  au  bout  de  quarante-huit  heures  et  rem- 
placés par  des  bandelettes  collodionnées.  Toutes  les  fois  que 
l’on  remplacera  les  sutures  par  des  bandelettes,  il  faudra 
appliquer  ces  dernières  avant  d’enlever  les  fils  ou  les  épingles; 
il  est  toujours  facile  de  placer  des  bandes  étroites  dans  les 
espaces  laissés  libres  par  les  points  de  suture.  En  suivant 
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cette  méthode,  nous  avons  souvent  obtenu  la  réunion  com- 
plète par  première  intention.  Dans  les  cas  où  la  suppuration 
s’établit,  ces  bandelettes  n’empêchent  pas  le  pus  de  s’écouler 
par  la  partie  déclive  de  la  plaie  surtout  si  l’on  a soin  comme 
pour  les  autres  régions,  d’éviter  les  culs-de-sac  dans  lesquels 
s’accumulent  les  liquides  et  de  prolonger  au  besoin  la  sec- 
tion des  parties  molles  : nous  n’avons  jamais  eu  qu’à  nous  féli- 
citer de  cette  précaution. 

Opération  avec  ouverture  du  sac,  — Le  'premier  temps^  qui 
consiste  dans  l’incision  de  la  peau  et  des  couches  sous-cuta- 
nées, nous  est  connu;  nous  n’avons  que  quelques  mots  à 
ajouter  relativement  à la  direction  qu’il  convient  de  donner 
à cette  incision.  Généralement,  pour  les  hernies  inguinales 
et  crurales,  on  la  fait  rectiligne  suivant  le  grand  axe  de  la 
tumeur,  et  suffisamment  prolongée  pour  permettre  d’at- 
teindre facilement  le  siège  de  l’étranglement.  Mais  depuis 
longtemps  nous  avons  adopté  les  incisions  curvilignes,  qui  se 
prêtent  admirablement  aux  nécessités  de  l’opération  et  des 
soins  consécutifs.  Dans  les  grosses  hernies  inguinales,  au  lieu 
de  suivre  l’axe  du  canal,  nous  commençons  l’incision  curvi- 
ligne en  dehors  vers  le  milieu  du  trajet  iuguinal,  nous  la 
dirigeons  jusqu’à  l’union  du  tiers  moyen  avec  le  tiers  infé- 
rieur du  scrotum,  et  nous  la  terminons  en  haut  et  en  dedans 
vers  l’épine  du  pubis  : on  obtient  ainsi  un  lambeau  curvi- 
ligne, à convexité  inférieure,  dirigé  obliquement  en  bas  et 
en  dedans.  Les  avantages  de  cette  incision  apparaîtront  quand 
il  sera  question  du  pansement  consécutif  à l’opération. 

Dans  un  deuxième  temps  l’opérateur,  arrivé  sur  le  sac,  le 
dégage  et  l’incise.  Il  ne  lui  est  pas  toujours  facile,  à moins 
d’une  grande  expérience,  de  savoir  s’il  est  bien  sur  le  sac  ou 
s’il  est  encore  en  présence  d’une  couche  celluleuse  qui  le 
double.  En  tout  cas,  aussitôt  qu’il  croit  être  au  voisinage 
immédiat  du  sac  et  peut-être  sur  sa  paroi,  il  doit  saisir 
avec  une  pince  à disséquer  une  faible  épaisseur  de  celte 
couche  et  y faire  une  petite  incision  par  laquelle  il  introduit  la 
sonde  cannelée  afin  de  séparer  ce  feuillet  des  couches  sous- 
jacentes.  Enfin  au  moment  où  le  tissu  saisi  avec  la  pince 
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laisse  échapper  une  goutte  ou  un  petit  flot  de  liquide  citrin, 
séreux,  rouge  et  sanguinolent  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  il  est  assuré  qu’il  est  dans  le  sac  dont  il  achève  la  section 
sur  la  sonde  cannelée  avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux.  Si  le 
sac  ne  contient  pas  de  liquide  il  le  reconnaît  à son  aspect 
qui  diffère  tellement  de  celui  des  couches  celluleuses  qui 
l’entourent  que  M.  Maisonneuve  a pu  dire  avec  raison  « toutes 
les  fois  qu’on  se  demande  si  l’on  est  dans  le  sac,  on  peut  être 
bien  sûr  de  ne  pas  y être.  » 

Le  sac  une  fois  ouvert,  on  procède  dans  un  troisième  temps 
h la  recherche  de  l’agent  de  l’étranglement  et  on  le  débride. 
Pour  cela,  tandis  que  les  aides  écartent  les  deux  lèvres  de 
l’incision  du  sac,  le  chirurgien,  insinuant  son  doigt  entre  la 
paroi  et  les  viscères  contenus,  va  reconnaître  le  siège  et  le 
degré  de  la  constriction.  Ceci  fait,  il  place  le  doigt  entre  les 
viscères  et  le  sac,  la  pulpe  tournée  vers  ce  dernier  ou  même 
engagée  entre  le  collet  du  sac  et  le  pédicule  de  l’intestin  et 
conduit  à plat  sur  lui  la  lame  du  bistouri  de  Cooper  ou  d’un 
petit  ténotome  à extrémité  mousse  jusqu’à  ce  qu’elle  ait  dé- 
passé Tobstacle  : il  redresse  ensuite  la  lame  en  dirigeant  le 
tranchant  vers  l’extérieur  et  incise  au  point  choisi  l’agent  de 
l’étranglement.  Si  celui-ci  est  trop  serré  pour  permettre  d’in- 
troduire le  doigt,  il  faut  remplacer  celui-ci  par  une  sonde 
cannelée  afin  de  guider  l’instrument  tranchant. 

Le  point  sur  lequel  doit  porter  le  débridement  varie  avec 
les  diverses  variétés  de  hernie  : il  est  naturellement  com- 
mandé par  les  rapports  qu’affecte  le  pédicule  de  la  tumeur 
avec  les  vaisseaux  et  les  organes  environnants  ; sa  détermina- 
tion exacte  n’a  plus  l’importance  qu’elle  avait  autrefois,  quand 
on  se  croyait  obligé  de  faire  de  larges  incisions  de  plusieurs 
centimètres.  Un  débridement  de  o centimètres  suffit  presque 
toujours  pour  rendre  possible  la  réduction  et  si  cette  section 
était  insuffisante  on  en  ferait  une  ou  deux  autres  plus  petites 
sur  un  point  du  contour  herniaire  voisin  de  la  première,  sui- 
vant le  procédé  des  débridements  multiples  de  Vidal  (de 
Cassis).  On  pourrait  encore,  suivant  le  conseil  de  M.  Le  Fort, 
agrandir  le  débridement  en  pressant  fortement  avec  un  ins- 
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trument  mousse  (ciseaux,  sonde)  qui  prend  son  point  d’appui 
sur  la  pulpe  du  doigt,  s’il  n’y  a pas  trop  de  danger  à contondre 
la  face  interne  du  sac. 

D’ailleurs,  avant  de  pratiquer  ce  débridement,  il  faut  tou- 
jours s’assurer  qu’il  est  bien  nécessaire  et  que  le  doigt  in- 
troduit entre  l’intestin  et  le  collet  ne  suffit  pas  pour  dilater  ce 
dernier  et  pour  permettre  la  réduction.  Nous  avons  rapporté 
dans  nos  Cliniques  plusieurs  exemples  de  kélotomie  ainsi  ter- 
minée. 

Le  débridement  étant  fait  ou  obtenu,  on  réduit  l’intestin  ; 
c’est  le  quatrième  temps  de  l’opération,  le  plus  grave  par  les 
indications  et  les  contre-indications  qu’il  comporte.  L’ouver- 
ture du  sac  ayant  permis  au  chirurgien  de  se  rendre  très 
exactement  compte  de  l’état  des  viscères  étranglés,  la  conduite 
à tenir  diffère  suivant  qu’il  s’agit  d’une  enterocèle  ou  d’une 
entéro-épiplocèle  et  que  les  parties  herniées  sont  saines  ou 
plus  ou  moins  altérées.  Envisageons  successivement  ces  diffé- 
rentes conditions. 

Si  Y intestin  seul  occupe  le  sac  et  ne  présente  pas  la  moindre 
lésion,  sans  aucun  doute,  il  faut  réduire;  pour  cela,  on  presse 
doucement  sur  la  partie  la  plus  rapprochée  du  collet  ; on 
remonte  ainsi  tout  le  long  de  l’anse  herniée  en  la  rédui- 
sant par  petites  portions  avec  les  trois  premiers  doigts*  de  la 
main  droite,  tandis  que  la  gauche  empêche  les  parties  rentrées 
de  sortir^  On  réduira  également  une  anse  intestinale  qui  ne 
présenterait  que  quelques  taches  ecchymotiques  ou  de  légers 
épanchements  sanguins  interstitiels  ; non  pas  toutefois  avant 
de  s’être  assuré  avec  la  plus  minutieuse  attention  qu’elle  ne 
présente  point  de  lésions  plus  graves.  Nous  ne  saurions  par- 
tager à ce  sujet  l’opinion  contraire  émise  par  M.  Girard.  Cet 
auteur  prétend  qu’il  faut  chercher  la  cause  de  la  péritonite 
consécutive  à l’opération  dans  la  réduction  de  l’intestin,  quels 
que  soient  d’ailleurs  l’époque  de  l’étranglement  et  le  degré 
des  lésions.  [Thèse  Paris,  1868.)  Il  y a là,  suivant  nous,  une 
exagération  et  le  meilleur  moyen  d’empêcher  la  péritonite 
ou  de  l’arrêter,  est  sans  contredit  de  faire  rentrer  l’intestin  le 
plus  tôt  possible  quand  il  n’est  pas  trop  altéré. 
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La  réduction  de  l’intestin  peut  être  impossible,  bien  que 
l’étranglement  ait  été  levé  et  quoiqu’il  n’y  ait  point  d’adhé- 
rences parce  que  Y anse  est  distendue  par  des  gaz  : dans  un 
cas  semblable  il  ne  faut  pas  hésiter  à faire  une  ponction  ca- 
pillaire pous  les  évacuer. 

Si  Y intestin  est  relativement  sain,  mais  s’il  est  retenu  par 
des  adhérences  à la  paroi  interne  du  sac  ou  même  à l’épi- 
ploon, la  conduite  à tenir  diffère  alors  suivant  que  les  ad- 
hérences sont  récentes  ou  anciennes.  Si  elles  sont  récentes, 
molles,  peu  nombreuses,  on  les  détachera  avec  tout  le  soin 
possible  et  on  réduira  l’intestin  après  l’avoir  nettoyé  et  es- 
suyé avec  des  linges  fins,  secs  et  chauds.  Si  elles  sont  an- 
ciennes, le  cas  est  plus  embarrassant  : on  les  disséquera 
avec  la  plus  extrême  attention  et  on  les  réduira  ensuite  si 
elles  sont  en  petite  quantité  ; si  au  contraire  elles  sont  nom- 
breuses et  si  elles  produisent  une  véritable  fusion  du  sac  avec 
les  parties  herniées,  on  les  laissera  en  place  après  avoir  levé 
l’étranglement , sans  renoncer  pour  cela  à tout  espoir  de  gué- 
rison, car  on  a vu  une  anse  laissée  dans  le  sac  diminuer  de 
volume  et  se  réduire  d’elle-même,  ou  bien  se  couvrir  de  gra- 
nulations et  participer  à la  cicatrice. 

Il  faut  maintenant  examiner  quelles  sont  les  lésions  de  r in- 
testin qui  contre-indiquent  formellement  la  réduction.  La  ré- 
ponse est  difficile  dans  certains  cas,  car,  s’il  existe  des  lésions 
qui  ne  laissent  point  de  doute  sur  la  nécessité  de  laisser  l’in- 
testin au-dehors,  il  en  est  d’autres  qui  ont  été  appréciées  et 
traitées  de  façons  tout  à fait  différentes  par  les  chirurgiens. 
Lorsqu’en  1861  ce  point  de  pratique  fut  discuté  à la  Société 
de  chirurgie,  deux  opinions  radicalement  opposées  reflétèrent 
l’indécision  générale  des  esprits  à cet  égard.  Velpeau  pré- 
tendait qu’en  présence  àQ  perforations  très  petites  on  pouvait 
réduire  impunément  ; « la  perforation  petite  » , disait-il, 
f(  n’expose  point  à la  péritonite  par  épanchement  de  matières 
intestinales,  car  elle  est  rapidement  comblée  par  une  exsu- 
dation pseudo-membraneuse.  » M.  Gosselin  était  d’avis  con- 
traire et  trouvait  plus  sage  de  laisser  l’intestin  à l’extérieur  lors 
même  que  les  ulcérations  de  la  séreuse  sont  petites  et  su- 
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perficielles.  Cette  dernière’  opinion  prévaut  aujourd’hui  dans 
la  pratique  du  plus  grand  nombre  des  chirurgiens.  Pour  notre 
part,  nous  n’aimons  pas  rentrer  un  intestin  perforé,  si  petite 
que  soit  la  perte  de  substance,  d’autant  que  M.  Nicaise  a 
bien  établi  que  les  perforations  commencent  par  la  muqueuse 
pour  finir  à la  séreuse  et  qu’une  érosion  insignifiante  de  la 
surface  externe  de  l’intestin  peut  cacher  une  lésion  étendue 
et  profonde. 

Différentes  méthodes  opératoires  sont  applicables  à ces 
cas  dans  lesquels  la  perte  de  substance  n’est  pas  très  étendue: 
on  peut  fixer  l’anse  dans  la  plaie  au  moyen  d’un  fil  passé 
dans  le  mésentère,  ou  faire  la  suture  de  l’intestin  par  les  pro- 
cédés d’A.  Cooper,  de  Laugier  ou  de  Gély,  et  réduire  l’anse 
en  maintenant  la  perte  de  substance  ainsi  fermée  en  regard  de 
la  plaie  abdominale.  La  petite  perforation  se  cicatrise  et  l’in- 
testin rentre  peu  à peu  dans  le  ventre,  ainsi  qu’il  arrive  d’or- 
dinaire quand  on  ne  réduit  pas,  ou  bien  une  fistule  ster- 
corale  se  forme. 

Lorsque  l’anse  herniée  porte  une  ou  plusieurs  ulcérations, 
une  gangrène  plus  ou  moins  étendue,  ou  une  perforation 
complète  il  n’y  a plus  d’hésitation,  il  faut  alors  inciser  large- 
ment l'intestin^  avant  même  d’avoir  recours  au  débridement 
qui  sera  devenu  inutile  si  les  matières  fécales  sortent  facilement 
après  l’incision.  Si  l’écoulement  ne  se  fait  pas  bien,  on  pourra 
introduire  dans  le  bout  supérieur  une  sonde  de  gros  calibre 
ou  dilater  progressivement  le  collet  avec  le  petit  doigt  intro- 
duit par  l’ouverture  de  l’intestin. 

On  trouve  dans  les  annales  de  la  science  quelques  faits 
heureux  de  résection  complète  cVune  anse  . intestinale  morti- 
fiée en  entier  suivis  de  la  rentrée  dans  l’abdomen,  après  suture 
des  deux  bouts  avec  adossement  des  séreuses.  Nous  ne  re- 
commandons point  cette  pratique  malgré  les  succès  qu'elle 
a enregistrés,  non  seulement  à cause  des  dangers  immédiats 
de  péritonite,  mais  aussi  de  la  production  d’une  obstruction 
intestinale  consécutive  par  rétrécissement  cicatriciel.  Mieux 
vaut  inciser  largement  ou  même  exciser  et  laisser  l’intestin 
au  dehors. 
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Nous  avons  vu  quelle  était  la  conduite  à tenir  dans  les  cas 
où  le  sac  ne  contient  que  de  l’intestin.  Voyons  maintenant 
quelle  conduite  on  doit  suivre  dans  les  cas  où,  en  même 
temps  que  l'intestin^  le  sac  contient  de  l'éfjiploon. 

Faut-il  avec  le  grand  nombre  des  chirurgiens  écouler 
Malgaigne  qui  disait  : « Ne  le  rentrez  jamais,  au  grand  ja- 
mais ! » Suivant  nous,  cette  défense  est  trop  absolue  et  voici 
comment  nous  procédons  en  pareil  occurrence.  S’il  est  seule- 
ment congestionné  et  légèrement  épaissi,  si  son  volume  n’est 
pas  tel  qu’il  ait  perdu  droit  de  domicile  dans  le  ventre,  nous 
n’hésitons  pas  à le  réduire.  S’il  est  sain^  mais  présente  quelques 
adhérences  avec  l'intérieur  du  sac^  nous  agissons  comme  dans 
le  cas  d’adhérences  intestinales  ; c’est-à-dire  que  si  les  adhé- 
rences sont  molles  et  récentes,  nous  les  détachons  de  la  paroi 
du  sac  et  nous  réduisons.  Cette  manœuvre  exige  de  grandes 
précautions,  car  ces  productions,  parfois  vasculaires  et  fria- 
bles, peuvent  donner  lieu  à des  hémorrhagies.  Pour  obvier  à 
cet  accident,  nous  nous  servons  de  nos  pinces  hémostatiques; 
dont  la  compression  temporaire  est  le  plus  souvent  suffisante. 
Si  cependant  l’écoulement  du  sang  menace  de  continuer,  il 
faudra  remplacer  les  pinces  par  de  fines  ligatures  perdues 
de  soie  ou  de  catgut,  puis  pratiquer  la  réduction.  Celle-ci  est 
souvent  difficile  dans  les  hernies  inguinales,  à cause  du  long 
trajet  que  l’épiploon  y parcourt.  Telle  est  notre  pratique 
ordinaire  en  présence  d’un  épiploon  sain  ou  à peu  près  sain. 
Quand  on  aperçoit  la  moindre  trace  d' inflammation^  il  est 
nécessaire  de  modifier  ce  manuel  opératoire,  car  l’épiploon 
est  un  organe  peu  tolérant  qui  supporte  mal  les  manœuvres 
prolongées  ; malaxé  sans  précaution  ou  pendant  trop  long- 
temps, il  peut  s’enflammer  et  donner  lieu  rapidement  à une 
péritonite  mortelle.  Goyrand  (d’Aix)  a fait  connaître  des  cas 
curieux  où,  après  la  réduction  de  l’épiploon,  il  s’était  déve- 
loppé entre  ses  deux  feuillets  un  abcès  dont  le  pus  faisant 
irruption  dans  le  péritoine  avait  amené  rapidement  la  mort 
(Gaz,  méd,,  1863). 

Quand  au  contraire  on  est  en  présence  d’un  épiploon  profon- 
dément altéré^  que  faut-il  faire? 
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Si  le  volume  de  l’épiploon  enflammé  ou  gangrené  n’est  pas 
considérable,  on  peut  le  laisser  dans  la  plaie.  Là,  il  s’en- 
flamme rapidement,  devient  rouge,  se  couvre  de  bourgeons 
charnus  et  donne  lieu  à une  suppuration  plus  ou  moins 
abondante;  puis  il  diminue  de  volume  et  disparait  au  milieu 
du  bourgeonnement  général  de  la  plaie.  Quelquefois  au  lieu 
de  suppurer,  il  provoque  autour  de  lui  un  simple  suintement 
séreux  et  il  ne  tarde  pas  à adhérer  aux  parties  voisines.  Ou 
bien  il  se  mortifie  d’emblée  en  se  desséchant  et  finit  par  s’é- 
liminer. Dans  tous  ces  cas  le  résultat  est  favorable,  non  pas 
cependant  au  point  que  les  adhérences  contractées  par  l’épi- 
ploon avec  les  tissus  voisins  amènent  la  guérison  radicale  de 
la  hernie,  ainsi  qu’on  l’a  fait  espérer.  Lorsque  l’épiploon 
laissé  dans  la  plaie  produit  une  suppuration  abondante,  il 
faut  prendre  toutes  les  précautions  possibles  pour  que  le 
pus  ne  s’accumule  pas  dans  le  sac  et  n’entre  pas  dans  l’ab- 
domen. Il  faut  également  s’assurer  que  l’épiploon  ainsi  aban- 
donné a contracté  avec  le  collet  du  sac  des  adhérences  suf- 
fisantes pour  qu’il  ne  puisse  se  déplacer.  Or,  quand  l’épiploon 
se  mortifie  d’emblée,  il  peut  très  bien  se  faire  que  les  adhé- 
rences n’aient  pas  eu  le  temps  de  se  former  ou  d’acquérir  une 
assez  grande  solidité.  C’est  pour  cela  que  nous  avons  pris  le 
parti  de  fixer  pendant  deux  jours  l’épiploon  avec  des  fils  mé- 
talliques afin  qu’il  ne  quitte  pas  sa  place  avant  la  production 
d’adhérences  protectrices.  Ce  point  est  important  dans  les 
hernies  inguinales  et  surtout  dans  les  hernies  ombilicales  qui 
n’ont  pour  ainsi  dire  pas  de  trajet.' 

L’épiploon  ainsi  abandonné  dans  la  plaie,  après  s’être  tu- 
méfié et  avoir  suppuré,  finit  ensuite  par  s’atrophier  et  par 
s’éliminer;  cependant  il  est  bon  de  ne  pas  laisser  la  nature 
faire  seule  les  frais  de  cette  élimination.  On  peut  l’aider  en 
enlevant  tout  ou  partie  de  l’épiploon  dont  la  destruction, 
surtout  par  les  caustiques,  n’offre  plus  à cette  époque  les 
dangers  qu’elle  présente  quand  elle  est  pratiquée  aussitôt 
après-  le  débridement.  Quand  le  sac  contient  une  masse  consi- 
dérable d' épiplbon^  les  procédés  en  usage  pour  en  débarrasser 
le  malade  sont  : V excision  simple^  qui  se  fait  en  étalant  l’épi- 
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ploon  et  en  appliquant  de  fines  ligatures  sur  les  vaisseaux  qui 
donnent  du  sang,  au  fur  et  à mesure  qu’ils  se  présentent, 
et  Vexcision  au-dessous  dune  ligature  en  masse.  Ces  deux 
procédés  ont  leurs  inconvénients  : l’excision  en  masse  expose 
à la  blessure  d’une  anse  intestinale  qui  serait  restée  entre 
les  plis  de  l’épiploon  ; tous  les  deux  exposent  à l’hémorrha- 
gie. Nous  avons  d’ordinaire  recours  à l’application  de  liga- 
tures multiples  : nous  passons  pour  cela  plusieurs  anses  de  fil 
suivant  le  volume  de  la  tumeur  ; après  quoi  nous  excisons 
avec  le  bistouri  ou  le  cautère  tranchant  au-dessous  de  ces 
ligatures.  On  est  ainsi  mieux  à l’abri  d’une  hémorrhagie.  Pour 
plus  de  sécurité,  on  ne  réduit  point  complètement  le  tron- 
çon, mais  on  le  fixe,  comme  le  proposait  Velpeau,  avec  des' 
ligatures  placées  à la  partie  supérieure  du  sac  où  il  contrac- 
tera des  adhérences.  Les  chirurgiens  de  Lyon  ont  mis  en  pra- 
tique une  méthode  d’ablation  qui  consiste  à appliquer  sur  le 
pédicule  de  l’épiploon  bien  isolé  une  anse  de  caustique  (pâte 
de  Vienne),  quand  l’escharre  est  formée  ou  excisée.  M.  Va- 
lette a modifié  le  manuel  opératoire  de  la  façon  suivante  : 
il  saisit  le  pédicule  de  l’épiploon  avec  l’entérotome  de  Du- 
puytren  dont  la  branche  femelle  est  chargée  d’un  caustique 
(chlorure  de  zinc).  Nous  avons  également  pratiqué  cette 
ablation  avec  le  serre-nœud.,  Vécraseur  linéaire.,  ou  les  clamps 
puissants.,  que  nous  avons  fait  construire  autrefois  pour  sec- 
tionner le  pédicule  des  tumeurs  pelvi-abdominales.  Ces  clamps 
nous  ont  permis  de  combiner  l’écrasement  et  la  cautérisation 
au  cours  des  gastrotomies. 

En  décrivant  ces  différents  temps  de  l’opération  nous  avons 
prévu  les  quelques  accidents  qui  peuvent  la  rendre  plus  diffi- 
cile;- il  nous  faut  maintenant  attirer  l’attention  sur  les  panse- 
ments et  les  soins  consécutifs  nécessaires  pour  favoriser  la 
guérison;  c’est  là  un  point  important  sur  lequel  on  ne  saurait 
trop  insister. 

I Si  l’on  a affaire  à une  hernie  de  volume  moyen,  si  le  sac 
I est  régulier,  facile  à explorer  et  à nettoyer,  si  l’intestin  et 
I l’épiploon  ont  été  réduits  dans  de  bonnes  conditions,  on  peut 
I tenter  la  réunion  immédiate  en  suturant  les  bords  du  lam- 
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beau  au  moyen  de  fils  minces  de  soie  ou  d’argent  et  en  avant 
soin  de  bien  affronter  la  séreuse,  mais  sans  la  traverser  avec 
les  fils,  absolument  comme  nous  le  faisons  pour  clore  l’ouver- 
ture du  péritoine  après  l’ablation  des  tumeurs  abdominales. 

Quand  au  contraire  on  a opéré  une  hernie  volumineuse, 
qui  renferme  de  l’épiploon  et  dont  le  sac  est  bosselé,  an- 
fractueux, nous  ajoutons  un  temps  à l’opération.  S’il  s’agit 
d’une  hernie  inguino-scrotale,  nous  usions  il  y a quelques 
années,  du  procédé  suivant.  De  la  partie  la  plus  convexe  de 
notre  incision  primitive  nous  faisions  partir  une  nouvelle 
incision  verticale  comprenant  toute  l’épaisseur  du  scrotum 
jusqu’au  testicule;  nous  arrivions  ainsi  également  à prévenir 
l’accumulation  des  liquides  au  fond  du  sac  abandonné.  Nous 
avons  dû  bien  des  succès  à cette  pratique  à laquelle  on  pourra 
recourir  dans  le  cas  de  hernies  volumineuses  ou  à couches 
enveloppantes  assez  infiltrées  pour  détruire  tout  espoir  de 
réunion  immédiate.  Nous  replacions  ensuite  le  lambeau  su- 
périeur au-devant  du  canal  inguinal  et  nous  maintenions  les 
deux  séreuses  en  contact  à ce  niveau  par  un  bandage  appro- 
prié, tandis  que  sur  les  bords  delà  plaie  nous  suturions  le  sac 
et  la  peau  au  moyen  d’épingles  fines  et  très  rapprochées  ; en 
bas  le  pansement  était  disposé  de  manière  à écarter  les  lam- 
beaux de  l’incision  verticale.  [Bull.  Acad,  de  mécL,  1868.) 
Aujourd’hui  nous  faisons  sur  le  scrotum,  plus  ou  moins  bas 
suivant  la  profondeur  du  sac,  une  contre-ouverture  qui  tra- 
verse toute  l’épaisseur  des  parties  molles  jusqu’à  la  séreuse 
inclusivement  ; cette  incision  n’offre  aucun  danger  et  présente 
l’avantage  considérable  de  ne  point  s’opposer  à une  prompte 
réunion.  En  effet,  si  la  plaie  primitive  se  réunit  par  première 
intention,  la  contre-ouverture  fait  de  même;  si  au  contraire,  la 
suppuration  s’établit,  la  situation  déclive  de  l’incision  scrolale 
est  tout  à fait  favorable  à l’écoulement  du  pus,  à l’introduc- 
tion de  la  sonde  cannelée  et  au  besoin  d’un  tube  à drainage. 

À l’aide  de  ces  procédés  nous  empêchons  dans  tous  les  cas 
la  rétention  du  pus  dans  la  plaie,  son  reflux  dans  le  péri- 
toine, et  nous  nous  opposons  au  développement  du  phleg- 
mon local.  Pour  faciliter  ce  résultat  nous  nous  aidons  de 
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notre  mode  habituel  de  suture,  et  lorsqu’il  s’agit  de  fer- 
mer la  plaie  dans  les  hernies  ombilicales  et  ventrales,  nous 
redoublons  de  soin.  Dans  ces  cas  nous  traversons  avec  de 
longues  épingles  les  couches  profondes  de  la  paroi  abdo- 
minale en  passant  le  plus  près  possible  de  Forifice  intra- 
péritonéal sans  attaquer  la  séreuse  et  avec  des  épingles 
plus  courtes  et  moins  fortes  les  couches  superficielles  pendant 
que  des  fils  d’argent  ou  de  soie  placés  dans  leur  intervalle 
passent  à travers  les  lèvres  du  péritoine,  les  maintiennent 
de  manière  à limiter  l’inflammation  et  empêchent  l’entrée  des 
liquides  dans  l’abdomen  (fig.  81).  Nous  avons  d’ailleurs  in- 
sisté longuement  sur  ces  précautions  à propos  du  mode  de 
fermeture  des  plaies  de  l’abdomen  à la  suite  des  opérations  de 
gastrotomie. 

Lorsque  le  sac  est  si  vaste  que  la  réunion  paraît  peu  proba- 
ble, en  raison  de  la  trop  grande  surface  de  tissus  anciens,  il 
ne  faut  pas  hésiter  à le  réséquer  en  partie  si  cette  résection 
peut  être  faite  sans  trop  de  délabrements.  On  a ainsi  des 
tissus  frais  et  partant  plus  de  chances  de  succès. 

Sur  la  plaie  ainsi  réunie  nous  faisons  un  pansement  à plat 
avec  du  taffetas  gommé  et  phéniqué,  recouvert  de  compresses 
mouillées  avec  de  l’eau  alcoolisée  et  phéniquée  ; le  tout  est 
recouvert  d’un  lambeau  de  taffetas  ciré,  d’une  couche  de  ouate 
et  maintenu  par  un  bandage  approprié  qui  s’oppose  par  une 
légère  compression  à la  sortie  de  l’intestin.  Ce  bandage  com- 
pressif doit  être  composé  de  pièces  qui  puissent  être  facile- 
ment levées  pour  permettre  de  renouveler  les  autres  parties 
du  pansement  sans  exercer  le  moindre  mouvement  sur  la 
plaie. 

Pendant  l’opération  on  peut  se  servir  de  la  pulvérisation 
d’eau  phéniquée  vantée  par  M.  Lister.  Nous  ne  saurions  éga- 
lement trop  recommander  la  plus  extrême  propreté  des  mains, 
des  instruments  et  des  linges  employés.  Combien  d’insuccès 
a’ont  pas  eu  d’autre  cause  que  la  négligence  de  ce  qu’on  ap- 
pelle, bien  à tort  selon  nous,  les  petits  soins  ! 

L’opération  terminée,  le  malade  sera  replacé  dans  son  lit 
dans  une  position  telle  que  le  ventre  soit  relâché  : pour  cela 
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on  maintiendra  les  cuisses  fléchies  au  moyen  d’un  traversin 
passé  en  travers  sous  les  genoux  et  on  lui  recommandera  de 
garder  l’immobilité  la  plus  complète.  11  importe  aussi  de  ne 
pas  lui  donner  de  purgatifs  avant  quarante-huit  heures  et  de 
prescrire  un  peu  d’opium  pour  diminuer  les  contractions  in- 
testinales. Enfin,  nous  faisons  prendre  volontiers  à nos  opérés 
des  boissons  alcooliques,  du  sulfate  ou  de  l’hydroferrocyanate 
de  quinine  et  de  l’aconit,  afin  de  les  mettre  dans  les  meilleures 
conditions  pour  supporter  les  conséquences  du  traumatisme. 


Contusions,  plaies  et  ulcérallons  de  Tintestin 

ENVISAGÉES  SPÉCIALEMENT  DANS  LEURS  RAPPORTS  AVEC  LES 
TUMEURS  ABDOMINALES  ET  PELVIENNES. 

Nous  ne  pouvons,  dans  un  traité  spécialement  consacré  au 
diagnostic  et  au  traitement  des  tumeurs  de  l’abdomen  et 
du  bassin,  omettre  de  parler,  tout  au  moins  brièvement,  des 
contusions  et  des  ulcérations  du  canal  digestif.  Sans  revenir 
ici  sur  les  tumeurs  de  la  cavité  pelvi-abdominale  qui  recon- 
naissent une  cause  semblable  et  que  nous  avons  précédem- 
ment décrites,  il  n’est  malheureusement  pas  sans  exemple  que 
des  chirurgiens,  en  cherchant  à pratiquer  l’ablation  d’une  tu- 
meur dexette  région,  aient  blessé  l’intestin,  soit  qu’ils  n’aient 
pas  pris  les  précautions  suffisantes  pour  le  protéger,  soit 
qu’ils  aient  confondu  une  anse  intestinale  adhérente  et  en- 
flammée avec  un  des  lobes  de  la  production  morbide.  Tels 
sont  les  motifs  qui  nous  ont  conduit  à dire  quelques  mots  sur 
le  diagnostic  et  le  traitement  des  plaies  et  des  ulcérations  de 
l’intestin  afin  d’édifier  l’opérateur  sur  les  conséquences  d’un 
semblable  accident  et  de  lui  donner  les  indications  nécessaires 
pour,  autant  que  possible,  y remédier. 

L’importance  de  ces  lésions  a de  tout  temps  fixé  l’attenlion 
des  chirurgiens.  Hippocrate  les  considère  comme  mortelles  et 
au-dessus  des  ressources  de  l’art.  Celse  nie  également  la  pos- 
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sibilité  de  leur  cicatrisation,  mais  il  admet  que  la  réunion  par 
suture  peut  être  tentée  avec  chances  de  succès.  Galien  émet 
la  même  opinion,  sans  être  plus  explicite  que  Celse  sur  les 
moyens  de  pratiquer  la  suture. 

11  faut  arriver  jusqu’aux  onzième  et  douzième  siècles  pour 
trouver  des  notions  plus  exactes  sur  le  traitement.  C’est  à 
cette  époque,  en  effet,  que  sont  faites  les  premières  descrip- 
tions des  sutures  pratiquées  sur  le  canal  intestinal  et  qui 
consistaient  toutes  dans  l’affrontement  direct  du  bord  de 
la  solution  de  continuité  à l’aide  de  fils  à ligature  ordinaires, 
employés  seuls  ou  combinés  avec  d'autres  corps  appro- 
priés. On  se  bornait  pour  cet  affrontement  à juxtaposer  les 
bords  delà  blessure,  tels  qu’ils  se  trouvaient,  sans  distinction 
des  tuniques  ; les  fils  étaient  ramenés  et  maintenus  au  dehors 
jusqu’à  complète  cicatrisation.  Les  chirurgiens  arabes  de 
cette  époque  nous  apprennent  qu’ils  suturaient  la  plaie  de  l’in- 
testin avec  celle  des  parois  abdominales  ; d’autres  fois  la  suture 
n’intéressait  que  l’intestin  qu’ils  replaçaient  ensuite  dans  la 
cavité  abdominale.  La  plaie  de  l’abdomen  était  abandonnée 
à elle-même  jusqu’à  complète  cicatrisation.  Guy  de  Chaulieu, 
le  premier,  vers  l’an  1363,  réunit  la  solution  de  continuité 
abdominale  immédiatement  après  avoir  suturé  la  plaie  viscé- 
rale. 

Royer,  Roland  (de  Parme),  Guillaume  de  Salicet,  au  com- 
mencement du  treizième  siècle,  introduisirent  dans  le  canal 
intestinal  divisé  des  tubes  ou  des  morceaux  de  trachées, 
pour  faciliter  le  cours  des  matières,  les  empêcher  de  pénétrer 
dans  la  cavité  péritonéale  à travers  l’orifice  accidentel  et  aussi 
pour  assurer  une  réunion  plus  prompte  des  bords  delà  plaie, 
car  l’introduction  de  ces  tubes  leur  servait  aussi  pour  prati- 
quer la  suture.  C’est  donc  à Royer  et  à Roland  et  non  aux  Qua- 
tre maîtres  qui  les  ont  suivis  et  qui  n’ont  fait  que  les  imiter, 
que  doit  être  attribué  le  mérite  d’avoir,  les  premiers,  fait  con- 
naître ce  procédé  de  suture  intestinale.  L’état  de  la  science 
resta  ensuite  stationnaire  jusqu’au  dix-huitième  siècle,  les 
chirurgiens  se  bornant  à suturer  l’intestin  dans  les  cas  de 
section  incomplète  et  laissant  aux  seuls  efforts  de  la  nature 
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le  soin  de  cicatriser  les  divisions  complètes  considérées  géné- 
ralement comme  au-dessus  des  ressources  de  l’art. 

La  question  fut  reprise  d’une  manière  indirecte  lorsque 
Verduc  proposa,  comme  moyen  de  traitement  des  lésions  in- 
testinales, leur  transformation  en  anus  artificiels.  Dans  un  cas 
de  gangrène  de  l’intestin.  Litre,  appliquant  la  méthode  de 
Verduc,  retrancha  la  portion  mortifiée  du  tube  digestif  et 
établit  un  anus  artificiel. 

En  1727,  Rhamdhor,  chirurgien  du  duc  de  Brunswick, 
pratiqua  avec  succès  la  réunion  directe  des  deux  bouts  de 
l’intestin  au  moyen  de  l’invagination.  Son  procédé  réalisa  un 
grand  progrès  puisqu’il  s’appliquait  aux  solutions  de  continuité 
transversales  et  complètes  du  canal  intestinal  abandonnées 
jusque-là  aux  seules  ressources  de  la  nature. 

En  1827,  Reybard  proposa  la  suture  en  surjet.  En  1837, 
Amussat,  reprenant  la  méthode  de  Litre,  proposa  d’établir  les 
anus  artificiels  à la  région  lombaire,  sur  le  trajet  du  côlon, 
c’est-à-dire  dans  un  point  où  il  ne  soit  pas  nécessaire  d’ouvrir 
le  péritoine.  Mais  il  n’appliqua  pas  cette  méthode  au  traite- 
ment des  plaies  intestinales. 

Vers  la  même  époque,  Travers  fit  sur  les  animaux  un  grand 
nombre  de  plaies  intestinales  pour  voir  comment  la  nature 
répare  les  désordres  produits.  Il  arriva  à cette  conclusion  que 
la  suture  intestinale  ne  peut  être  heureusement  employée 
qu’autant  qu’on  met  la  surface  séreuse  des  deux  bords  de  la 
plaie  en  cbntact  immédiat.  Cette  loi  générale  servit  de  base  à 
la  méthode  moderne;  en  effet,  Joberl,  dans  son  Traité  des 
maladies  chirurgicales  du  canal  intestinal^  décrivit  un  procédé 
fondé  sur  le  même  principe.  11  répéta  les  expériences  de 
Travers  et  ne  fut  pas  d’accord  avec  lui  sur  deux  points.  Tra- 
vers admettant,  par  exemple,  que  l’intervalle  qui  existe  entre 
les  muqueuses  ne  peut  se  cicatriser,  JoberC  au  contraire, 
trouvant  que  la  membrane  muqueuse  se  cicatrice  sans  inter- 
ruption. En  même  temps  que  Jobert,  Denans  (de  Mar- 
seille) fit  connaître  à l’Académie  de  médecine,  en  1838,  un 
nouveau  procédé  d’entérorapbie  basé  sur  la  méthode  d’ados- 
sement des  séreuses. 
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Dans  les  années  qui  suivirent,  Baudens,  Gély  (de  Nantes), 
Blatin,  Bouisson,  modifièrent  le  procédé  de  Jobert.  Boyer, 
Velpeau,  Nélaton,  Foland  (de  Londres),  Samson,  Fleury, 
Morgagni,  Cooper,  Bonnet,  Lamotte,  Ravasson,  Fabrice  de 
Hilden,  Larrey,  Trajani  et  plus  récemment  Otis,  en  Améri- 
que, ont  publié  sur  ce  sujet,  soit  dans  des  traités  classiques, 
soit  dans  des  monographies  spéciales,  des  documents  d’une 
grande  importance. 

Enfin  nous  avons  nous-même,  après  de  nombreuses  expé- 
riences sur  les  animaux,  communiqué  en  1869  à l’Académie 
de  médecine  un  nouveau  mode  d'occlusion  des  solutions  de 
continuité  des  tuniques  intestinales  qui  présente  sur  les  autres 
l’avantage  d’assurer  l’adossement  des  séreuses  tout  en  ne  lais- 
sant aucun  corps  étranger  important  dans  la  cavité  même 
de  l’intestin  ni  dans  la  cavité  abdominale.  Nous  y reviendrons 
en  parlant  du  traitement. 

Comme  on  le  voit,  tous  ces  procédés  de  réunion  intestinale 
se  rapportent  à trois  méthodes  : la  première,  qui  consiste 
dans  Y affrontement  direct^  rapproche  les  bouts  de  l’intestin 
par  la  suture  simple,  pratiquée  suivant  le  procédé  de  Ledran, 
ou  par  la  suture  jointe  à l’introduction  d’un  corps  étranger 
dans  les  bouts  divisés  (procédé  des  Quatre  maîtres)  : la  se- 
conde, imaginée  par  Rhamdhor,  oppose  une  membrane  séreuse 
à une  membrane  muqueuse  (méthode  d’invagination)  : enfin 
la  troisième  consiste  dans  Yadossement  des  séreuses.  Nous 
reviendrons  plus  loin  sur  chacune  de  ces  méthodes  : aupara- 
vant nous  dirons  quelques  mots  des  causes  qui  produisent 
les  plaies  et  les  contusions  de  l’intestin,  ainsi  que  de  l’ana- 
tomie pathologique  et  du  diagnostic. 

Les  causes  diffèrent  suivant  qu’elles  sont  traumatiques  ou 
pathologiques . 

Les  lésions  traumatiques  sont  le  plus  souvent  simples,  elles 
ne  s’accompagnent  pas  nécessairement  de  plaie  abdominale. 
Elles  peuvent  être  produites  par  une  violente  pression  sur  le 
ventre,  comme  le  passage  d’une  roue  de  voiture,  ou  par  une 
percussion  brusque  comme  celle  qui  résulte  d’un  coup  de  pied 
de  cheval  ou  d’un  corps  dur  et  lourd  lancé  avec  force  contre 
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rabdomen.  Elles  sont  produites  avec  plus  de  facilité  quand  le 
tube  digestif  est  à l’état  de  plénitude;  en  effet  l’estomac  dis- 
tendu par  les  gaz  et  les  matières  alimentaires  n’est  plus  pro- 
tégé, comme  à l’état  de  vacuité,  par  le  foie  et  les  côtes; 
l’intestin  grêle  présente  également  une  plus  large  surface.  La 
position  superficielle  de  l’intestin  grêle,  en  particulier  du  jéju- 
num et  de  l’iléon,  fait  qu’il  est  le  plus  souvent  lésé.  De  même 
les  parties  fixes  ne  pouvant  se  déplacer  sont  plus  souvent 
atteintes  que  les  parties  mobiles  qui  fuient  lorsque  l’on  exerce 
sur  elles  la  moindre  pression.  On  a dit  aussi  que  les  rup- 
tures traumatiques  de  l’intestin  pouvaient  être  favorisées  par 
certains  états  pathologiques  tels  que  : les  adhérences  péritoni- 
tiques  qui  relient  les  circonvolutions  de  l’intestin  grêle  entre 
elles  et  avec  les  parois  abdominales  ou  avec  le  collet  du  sac  ; 
le  ramollissement  des  tuniques  de  ce  canal  sous  l’influence 
de  l’inflammation  du  tubercule  ou  du  cancer;  la  distension 
considérable  du  ventre  comme  dans  la  grossesse  et  les  tu- 
meurs abdominales.  Quoi  qu’il  en  soit,  les  causes  trauma- 
tiques qui  entraînent  le  plus  souvent  la  perforation  de  l’intes- 
tin agissent  de  dehors  en  dedans,  comme  un  coup,  une  chute, 
ou  de  dedans  en  dehors^  comme  à la  suite  de  l’introduction 
d’un  corps  étranger  dans  le  canal  alimentaire. 

Les  états  pathologiques  qui  causent  le  plus  grand  nombre 
de  perforations  intestinales  sont  les  hernies,  les  abcès,  la 
fièvre  typhoïde  à une  période  avancée  de  ces  ulcérations  : dans 
quelques  cas,  ces  dernières  sont  limitées  à la  tunique  mu- 
queuse ou  à la  tunique  musculeuse,  d’autres  fois  elles  s’éten- 
dent à la  séreuse  qu’elles  perforent;  il  en  résulte  un  épan- 
chement de  matières  stercorales  dans  la  cavité  du  péritoine  et 
souvent  une  péritonite  mortelle. 

La  diversité  de  ces  causes  amène  nécessairement  une  grande 
variété  de  désordres  anatomo-pathologiques  dont  il  faut  dire 
quelques  mots  pour  mieux  établir  le  diagnostic  et  le  traite- 
ment. Ces  désordres  sont  primitifs  ou  consécutifs. 

Les  phénomènes  'primitifs  varient  suivant  qu’il  s’agit  d’une 
contusion  simple  ou  d’une  déchirure  des  parois  du  tube  di- 
gestif, suivant  que  la  blessure  est  superficielle  ou  profonde, 
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qu’elle  intéresse  une  partie  seulement  du  canal  ou  tout  le 
conduit  ; elle  diffère  aussi  suivant  son  étendue  et  sa  direction. 

La  contusion  simple  peut  s’observer  à tous  les  degrés, 
depuis  l’ecchymose  jusqu’à  l’attrition  complète  des  parois 
stomacale  ou  intestinale.  Le  sang  épanché,  qu’il  provienne 
de  veines  très  ténues  ou  d’artères  d’un  certain  calibre,  est 
généralement  infiltré  entre  les  diverses  tuniques,  d’autres 
fois  il  est  rassemblé  en  foyers  sous  la  séreuse,  sous  la  muscu- 
leuse ou  sous  la  muqueuse. 

Lorsqu’il  y d,  plaie ^ celle-ci  peut  être  incomplète  et  n’in- 
téresser qu’une  ou  deux  tuniques;  dans  ce  cas  la  muqueuse 
résiste  moins  que  les  autres,  elle  est  toujours  divisée  de  quel- 
que manière  qu’agisse  le  corps  vulnéranL  elle  se  rompt  la  pre- 
mière et  présente  toujours  une  rupture  plus  étendue  que 
celle  qu’on  observe  à la  séreuse,  lorsqu’elles  sont  toutes  deux 
atteintes.  Dans  un  cas  relaté  par  Jobert,  les  fibres  longitu- 
dinales du  côlon  étaient  seules  coupées  : on  conçoit  que  la 
lésion  de  ces  fibres  doit  être  plus  fréquente  que  celle  des  fibres 
circulaires  du  gros  intestin  puisque  les  faisceaux  qu’elles 
forment  exercent  une  tension  que  le  moindre  effort  tend  à 
faire  disparaître.  Lorsque  la  rupture  est  complète^  la  forme  et 
l’étendue  de  la  solution  de  continuité  varient  suivant  la  nature 
de  l’agent  vulnérant. 

Si  elle  est  produite  par  un  instrument  contondant^  ce  der- 
nier peut  être  coupé  aussi  nettement  que  par  un  instrument 
tranchant,  mais  le  plus  généralement  les  bords  de  la  division 
sont  mâchés,  déchiquetés,  irréguliers;  la  muqueuse  fait  saillie 
entre  les  tuniques  péritonéale  et  musculeuse  plus  ou  moins 
rétractées,  se  renverse  en  dehors  à la  manière  d’un  parement 
d’habit,  se  trouve  comme  étranglée  par  la  contraction  des 
fibres  musculaires  et  forme  un  boursouflement  arrondi  en  cul 
de  poule  qui  est  un  obstacle  puissant  à l’issue  des  matières  in- 
testinales. 11  peut  arriver,  à la  suite  de  violences  semblables 
exercées  à travers  les  parois  de  l’abdomen,  qu’une  anse  in- 
testinale soit  complètement  sectionnée  ; dans  ce  cas  les  deux 
bouts  se  rétractent  en  même  temps  que  leurs  orifices  se  ré- 
trécissent : cette  rétraction  et  ce  rétrécissement  ont  pour  effet 
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de  prévenir  tout  épanchement  de  matières  intestinales  pendant 
la  première  demi-heure.  La  section  complète  ne  se  produit 
guère  que  sur  les  portions  de  l’intestin  les  moins  mobiles, 
comme  le  duodénum  qui  est  fixé  par  les  conduits  biliaires  et 
pancréatique  et  qui  est  appliqué  contre  le  corps  des  vertèbres 
par  les  feuillets  postérieurs  du  grand  épiploon. 

L’intestin  peut  être  rompu  par  le  fait  d’une  contusion  sans 
que  le  reste  de  l’abdomen  présente  aucune  trace  de  bles- 
sure. Cette  absence  de  lésion  apparente  peut  s’expliquer  par 
l’étendue  considérable  de  la  surface  sur  laquelle  le  corps  con- 
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Fig.  97,  98  et  99.  — Plaies  longitudinales  et  obliques  de  l’intestin  grêle. 

tondant  a porté  son  action  vulnérante  aussi  bien  que  par  la 
résistance,  la  mobilité,  l’élasticité  de  la  peau  et  des  autres 
organes  qui  fuient  devant  le  projectile  : toute  la  violence  du 
choc  étant  transmise  à l’intestin,  les  tuniques  de  ce  dernier 
qui  sont  plus  faibles,  pressées  entre  la  colonne  vertébrale  et  les 
téguments,  sont  seules  rompues.  D’autres  fois  il  se  forme 
dans  les  tuniques  de  l’intestin  et  dans  les  parois  du  ventre  des 
ecchymoses  qui  ne  sont  pas  apparentes  à l’extérieur. 

Les  plmes  'par  mstrument  piquant  produisent  un  simple 
écartement  des  fibres  à la  suite  duquel  un  petit  écoulement 
de  sang  se  produit,  puis  les  bords  se  rapprochent  à mesure 
qu’on  retire  l’instrument  et  la  solution  de  continuité  ne  tarde 
pas  à disparaître  complètement.  Si  l’instrument  est  assez 
grand  pour  faire  une  plaie  dont  l’étendue  atteint  sans  les 
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dépasser  six  à huit  millimètres,  les  fibres  musculaires  écar- 
tées se  rétractent  et  serrent  fortement  la  muqueuse  qui  fait 
hernie  au-dessus  de  la  tunique  péritonéale  et  vient  ainsi 
mettre  obstacle  à l’issue  des  matières  ; d’autres  fois  c’est 
l’épiploon  qui  contracte  des  adhérences  avec  les  bords  de  la 
plaie  et  s’oppose  à l’épanchement.  Il  n’est  pas  sans  exemple 
que  certains  chirurgiens,  en  pratiquant  la  paracenthèse  ab- 
dominale, aient  traversé  l’intestin  avec  le  trocart  et  l’aient 
reconnu  à l’issue  de  matières  fécaloïdes  par  la  canule  ; or. 


Fig.  100,  101  et  103.  — Plaies  transversales  de  l’intestin  grêle,  complète 
et  incomplètes. 

dans  ces  cas,  les  malades  ont  guéri,  ce  qui  prouve  l’inno- 
cuité des  plaies  de  l’intestin  par  instruments  piquants. 

Les  plaies  par  instruments  tranchants  varient  suivant  leur 
direction.  Les  plaies  longitudinales  sont  généralement  ellipti- 
ques; larges  au  milieu,  elles  se  rétrécissent  à leurs  extré- 
mités; cette  disposition  est  due  à la  rétraction  des  fibres 
circulaires  (fig.  97  et  98).  Les  plaies  transversales  détermi- 
nent, au  contraire,  l’écartement  total  des  bords  de  la  plaie, 
ce  qui  est  dû  à la  rétraction  des  fibres  longitudinales  ; comme 
dans  les  plaies  longitudinales  la  muqueuse  se  renverse  au 
dehors  et  forme  au  pourtour  de  l’ouverture  un  bourrelet  cir- 
culaire (fig.  101  et  102).  Enfin  dans  les  plaies  obliques  on  ob- 
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serve  les  phénomènes  des  plaies  longitudinales  ou  des  plaies 
transversales  suivant  que  l’obliquité  se  rapproche  davantage 
de  l’une  ou  de  l’autre  de  ces  formes  (fîg.  99). 

Les  phénomènes  consécutifs  aux  lésions  intestinales  sont 
très  variables  et  méritent  toute  l’attention  du  chirurgien.  Pour 
Lien  les  comprendre,  il  importe  de  savoir  que  les  séreuses 
seules,  par  la  propriété  qu’elles  possèdent  de  contracter  de 
solides  adhérences,  contribuent  à la  cicatrisation  des  plaies 
intestinales;  que  la  muqueuse  tend  à se  renverser  et  à faire 
hernie  au  dehors  entre  les  lèvres  de  la  blessure  ; que  ce  ren- 
versement, si  favorable  pour  s’opposer  aux  épanchements  pri- 
mitifs, devient  un  obstacle  à la  réunion  spontanée  ; enfin  que  le 
mode  de  réparation  varie  suivant  le  siège  et  l’étendue  de  la 
lésion. 

Lorsque  la  plaie  de  l’intestin  est  superficielle^  on  voit  se 
produire  une  inflammation  qui  débute  par  la  tunique  séreuse 
et  qui  se  transmet  rapidement  aux  autres  tuniques  section- 
nées : de  la  lymphe  coagulable,  résultat  de  cette  inflammation, 
s’épanche  et  réunit  les  bords  de  la  solution  de  continuité  par 
des  adhérences  solides  (fig.  103  et  104).  Ces  bords  contractent 
en  outre  des  adhérences  avec  les  parties  voisines  et  la  répa- 
ration se  fait  au  moyen  d’une  adhésion  mutuelle  des  surfaces 
pariétale  et  viscérale  du  péritoine  sectionné  si  l’anse  intesti- 
nale est  rapprochée  de  la  paroi  abdominale.  Si,  au  contraire, 
celle-ci  en  est  éloignée,  des  adhérences  se  forment  entre 
deux  anses  d’intestin  voisines  et  la  solution  de  continuité  est 
close  par  une  partie  saine  d’intestin.  Si  la  plaie  qui  intéresse 
seulement  une  partie  du  canal  est  faite  par  un  instrument  tran- 
chant, elle  peut  se  réparer  par  le  même  procédé.  Si  elle  est  si- 
tuée à la  partie  antérieure  de  l’intestin,  l’épiploon  vient  souvent 
contracter  des  adhérences  avec  les  bords  de  la  plaie  (fig.  103). 
Mais  quand  celle-ci  porte  sur  le  gros  intestin,  la  réparation  ne 
peut  toujours  se  faire  aux  dépens  de  la  séreuse  puisque  cette 
partie  du  tube  digestif  en  est  dépourvue  en  arrière.  On  voit 
alors,  en  raison  de  sa  fixité  et  de  son  accotement  direct  contre 
les  parois  de  la  cavité  abdominale,  des  adhérences  s’établir 
fréquemment  entre  la  plaie  viscérale  et  la  plaie  pariétale. 


PAR  CONTUSIONS  ET  PLAIES. 


767 


Ces  adhérences  se  produisent  également,  dans  certains  cas  de 
plaies  multiples,  entre  deux  anses  d’intestin  adossées  et  alors 
on  a Yu  s’établir  entre  ces  deux  orifices  une  communication 
par  laquelle  les  canaux  se  versaient  mutuellement  leur  con- 


Fig.  103.  — On  voit  que  les  bords  de  la  plaie  par  instrument  tranchant  sont  cicatrisés 
du  côté  de  la  tunique  séreuse. 


tenu.  Si  la  surface  de  l’intestin  est  le  siège  d’une  perte  de 
substance,  la  réparation  est  plus  difficile,  les  bords  de  la  surface 
se  rapprochent,  contractent  entre  eux  une  adhésion  qui  de- 
vient permanente  et  qui  rétablit  la  continuité  de  la  paroi  divisée. 
Plus  souvent  aussi  on  voit  apparaître  un  anus  contre  nature. 

Lorsque  la  section  de  l’intestin  est  complète^  la  réparation 
spontanée  peut  encore  se  faire,  et  alors  ou  bien  les  bords 
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de  la  division  intestinale  se  réunissent  par  des  adhérences  in- 
flammatoires à la  plaie  abdominale  et  les  matières  s’écoulent 
par  cette  ouverture  transformée  en  anus  artificiel;  ou  bien 
des  adhérences  s’établissent  entre  les  deux  bouts  divisés,  soit 
au  moyen  de  la  lymphe  épanchée,  soit  par  l’intermédiaire  du 
péritoine.  Ces  deux  modes  de  réunion  s’obtiennent  parfois 
dans  les  plaies  simples.  Hâtons-nous  d'ajouter  que  le  plus 
souvent  ils  sont  insuffisants,  et  que  ces  plaies  se  compliquent 
ordinairement  d’accidents  graves,  qui  sont,  outre  la  déchirure 
du  mésentère  ou  du  grand  épiploon  sur  lesquels  nous  ne  nous 
arrêterons  pas,  X épanchement  dans  ï abdomen  de  sang,  de  pus 
ou  de  matières  intestinales,  Xissite  de  r intestin  par  la  plaie,  et 
la  péritonite. 

Nous  avons  étudié  plus  haut,  cette  dernière  complication;  il 
n’y  a donc  pas  lieu  d’y  revenir.  Cependant  il  est  bon  de  savoir 
qu’elle  débute  souvent  dans  la  cavité  pelvienne,  lors  même 
que  la  blessure  a lieu  dans  une  région  éloignée  de  l’abdomen 
telle  que  l’épigastre  ou  l’hypocondre  : elle  est  alors  causée  par 
les  épanchements  de  sang  ou  de  sérosité  qui  sont  versés  par  la 
plaie,  et  qui,  au  lieu  de  s’enkyster  au  voisinage  de  la  partie 
lésée  comme  dans  les  cas  dont  nous  avons  parlé  plus  haut 
(voyez  péritonite  enkystée  ou  traumatique),  obéissent  aux  lois 
de  la  pesanteur  et  tombent  dans  la  portion  pelvienne  du  péri- 
toine dont  ils  causent  l’inflammation.  p)éritonite  pelvienne 
est  souvent  plus  étendue  et  plus  redoutable  que  la  péritonite 
du  voisinage;  l'intensité  est  évidemment  proportionnelle  à la 
quantité  de  liquide  accumulée  au  fond  du  bassin  : aussi 
passe-t-elle  inaperçue  quand  elle  n’est  pas  très  aiguë,  tandis 
que,  si  elle  est  un  peu  abondante  et  si  le  chirurgien  est  prévenu, 
il  la  reconnaît  facilement  aux  signes  de  péritonite  dont  nous 
avons  précédemment  parlé.  Il  n’est  pas  nécessaire,  pour  que 
cette  inflammation  se  produise,  que  l’intestin  soit  sectionné 
en  même  temps  que  la  paroi  abdominale;  nous  l’avons  vu 
survenir  lorsque  la  cause  était  une  contusion  sans  plaie,  mais 
violente  et  portant  sur  une  surface  très  étendue,  comme 
cela  arrive  chez  les  malheureux  qui  ont  été  tamponnés  par 
un  wagon  de  chemin  de  fer. 
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Nous  avons  insisté  sur  ces  particularités  dans  les  premiers 
volumes  de  nos  cliniques  de  l’hôpital  Saint-Louis,  à propos 
d’observations  de  ce  genre  que  nous  avons  publiées. 

D’ailleurs  V épanchement  de  sang  qui  survient  fréquemment 
à la  suite  des  contusions  ou  des  plaies  de  l’intestin  est  plus  ou 


fig.  105.  — On  voit  l’épiploon  adhérant  à la  surface  de  la  tunique  séreuse  cicatrisée. 


moins  abondant,  suivant  qu’il  est  produit  par  la  rupture  d’un 
vaisseau  de  petit  calibre  ou  d’une  artère  volumineuse.  Dans 
le  premier  cas,  le  sang  s’écoule  généralement  dans  le  canal 
intestinal;  dans  le  second  cas,  il  se  collecte  comme  nous  l’a- 
vons dit  dans  le  péritoine  à moins  que  la  pression  exercée  sur 
les  viscères  par  la  paroi  abdominale,  le  renversement  de  la 
muqueuse  et  l’interposition  de  l’épiploon  entre  les  lèvres  de  la 
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plaie,  ne  s’opposent  à l’issue  du  liquide  sanguin  en  dehors 
du  canal  intestinal  digestif. 

épanchement  de  gaz  a lieu  quand,  au  moment  de  sa  rup- 
ture, l’intestin  en  contient.  Ces  gaz  sortent  dans  le  péritoine, 
s’y  accumulent  et  déterminent  un  ballonnement  subit  du 
ventre  (tympanite).  Ce  fait  s’observe  surtout  dans  les  cas  où 
la  lésion  porte  sur  le  côlon  ; il  peut  avoir  lieu  sans  qu’il  y 
ait  de  plaie  à l’abdomen.  D’autres  fois  ces  gaz  s’infiltrent  aussi 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal,  en  passant  entre  les 
lèvres  du  feuillet  séreux  pariétal  divisé. 

\d épanchement  de  matières  fécales  qui  se  produit  à la  suite 
des  plaies  de  l’intestin,  se  fait,  soit  primitivement  dans  la  cavité 
péritonéale,  à la  faveur  d’adhérences  péritonéales,  soit  direc- 
tement au  dehors  quand  la  plaie  viscérale  et  la  plaie  abdo- 
minale se  correspondent,  soit  secondairement  dans  la  cavité 
abdominale,  par  suite  de  la  destruction  des  adhérences.  Dans 
quelques  cas  on  trouve,  à l’autopsie,  un  épanchement  ster- 
coral  circonscrit  entièrement  par  des  adhérences  qui  s’organi- 
sent sous  l’influence  de  la  péritonite  aiguë  et  qui  forment 
une  sorte  de  cavité  secondaire  dans  la  grande  cavité  du  péri- 
toine. Quoiqu’il  en  soit,  cette  sorte  d’épanchement  se  produit 
surtout  dans  les  cas  de  rupture  limitée  à l’intestin.  Lorsqu’en 
même  temps  la  paroi  est  divisée,  si  la  plaie  intestinale  est 
étroite  et  faite  par  un  instrument  piquant,  le  renversement 
de  la  muqueuse  et  les  contractions  abdominales  l’empêchent 
de  se  produire;  si  elle  est  étendue  et  oblique  comme  celles 
faites  par  instrument  tranchant,  les  matières  s’épanchent  dans 
le  péritoine  ou  dans  les  interstices  musculaires,  à moins  que 
la  plaie  viscérale  et  la  plaie  pariétale  ne  se  correspondent 
assez  directement  pour  favoriser  leur  libre  écoulement  au 
dehors  et  la  formation  d’une  fistule  stercorale  externe.  La 
direction  oblique  de  la  plaie,  l’état  de  plénitude  du  canal 
intestinal,  la  liquidité  des  matières,  les  pressions  exercées  sur 
l’abdomen  sont  autant  de  causes  qui  favorisent  les  épanche- 
ments, tandis  que  la  contraction  musculaire,  le  renverse- 
ment de  la  muqueuse,  l’interposition  de  l’épiploon,  les  adhé- 
rences de  l’intestin  au  péritoine  ou  aux  anses  voisines  sont 
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les  principaux  obstacles  à l’épanchement  et  favorisent  la 
guérison.  Il  est  à remarquer  que,  dans  les  plaies  par  armes 
à feu,  l’épanchement  stercoral  est  très  rare. 

Vissue  de  l intestin  par  la  plaie  succède  aux  sections  corn- 


fig.  105.  — Même  figure^que  la  précédente.  — On  voit  que  la  muqueuse  est  bien 
cicatrisée  au  niveau  des  adhérences  épiploïques. 


plètes  de  la  paroi  abdominale  : elle  est  favorisée  par  la  mo-- 
bilité  et  le  petit  volume  de  certaines  parties  du  tube  intesti- 
nal,  ainsi  que  par  la  compression  qu’exercent  sur  lui  les 
parois  abdominales.  La  portion  d’intestin  ainsi,  herûiée  est 
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plus  OU  moins  étendue  : on  peut  y trouver  le  point  blessé, 
ce  qui  permet  de  le  suturer  ; mais  parfois  les  lésions  siè- 
gent ailleurs,  ce  dont  il  faut  s’assurer  autant  que  possible 
avant  de  réduire.  D’autres  fois  les  bords  de  la  plaie  étran- 
glent la  partie  herniée  qui  noircit,  se  gangrène  et,  si  le 
malade  survit,  une  fistule  stercorale  susceptible  de  gué- 
rir spontanément  en  est  la  conséquence.  La  gangrène  de  l’in- 
testin peut  aussi  survenir  par  suite  de  son  exposition  pro- 
longée à l’air. 

L’étude  anatomo-pathologique  que  nous  venons  de  faire 
des  désordres  qui  se  montrent  à la  suite  des  traumatismes 
apporte  pour  le  diagnostic  des  éléments  précieux.  Elle  prouve 
([u’il  faut  tenir  le  plus  grand  compte  de  la  nature  et  de  la 
forme  de  l’agent  vulnérant  pour  apprécier  l’étendue  de  la  lé- 
sion, son  siège,  sa  direction,  sa  profondeur,  ainsi  que  les 
symptômes  et  les  complications.  Malgré  tous'  ces  renseigne- 
ments, il  n’est  pas  toujours  facile  de  reconnaître  pendant  la 
vie  si  l’intestin  est  ou  non  lésé  et  si  sa  blessure  a donné  lieu 
primitivement  ou  consécutivement  aux  diverses  complications 
que  nous  venons  de  mentionner. 

S’agit-il  d’une  contusion  de  l’abdomen?  les  troubles  fonc- 
tionnels dont  nous  parlerons  plus  loin,  permettront  seuls  de 
soupçonner  l’existence  d’une  rupture  intestinale. 

S’agit-il  d’une  plaie  faite  par  instrument  piquant  à travers 
la  paroi  de  l’abdomen?  la  forme  et  la  direction  de  l’instru- 
ment, la  profondeur  à laquelle  il  a pénétré,  ne  permettront 
que  d’émettre  des  probabilités  sur  la  nature  de  la  lésion,  à 
moins  que  l’instrument  ne  porte  des  traces  de  matières  intes- 
tinales, auquel  cas  il  n’est  plus  douteux  que  le  canal  ait  été 
lésé. 

S’agit-il  d’une  plaie  faite  par  instrument  tranchant  par  la 
même  voie  ? Pour  peu  qu’elle  soit  étendue,  elle  permet  d’ap- 
précier l’issue  au  dehors  de  la  partie  blessée  ainsi  que  l’exis- 
tence, la  forme  et  les  dimensions  de  la  lésion  intestinale  à 
moins  que  la  portion  herniée  ne  soit  pas  celle  qui  a été  lésée. 
On  a dit  que  dans  les  cas  où  le  chirurgien  reste  dans  le  doute 
sur  l’existence  de  la  blessure  de  l’intestin,  il  lui  suffit  d’attirer 
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à Textérieur  une  portion  d’anse  un  peu  plus  grande  pour  la 
découvrir,  ou  bien  d’introduire  le  doigt  par  la  plaie.  Celui-ci 
percevrait  alors  la  sensation  d’un  bourrelet  dont  la  consistance 
rappellerait  celle  d’un  anneau  de  trachée  : cette  sensation 
serait  l’indice  d’une  section  récente  de  l’intestin.  Suivant  nous, 
l’emploi  de  ce  moyen  comme  élément  de  diagnostic  n’est  pas 
exempt  de  danger;  il  peut  avoir  pour  conséquence  de  dé- 
truire des  adhérences  en  voie  de  formation. 

Il  ne  suffît  pas  d’ailleurs  d’apprécier  la  forme  de  la  plaie,  il 
faut  encore  tenir  compte  de  son  étendue,  de  sa  profondeur,  de 
son  siège.  En  outre  il  n’est  pas  toujours  aisé  de  déterminer  si 
la  plaie  qui  intéresse  les  parois  de  l’abdomen  est  pénétrante 
ou  non  et  si  c’est  l’intestin  plutôt  qu’un  autre  des  organes 
splanchniques  qui  a été  lésé. 

Dans  ces  cas  douteux,  il  faut  tenir  compte  des  troubles 
fonctionnels  qui,  s’il  y a une  simple  contusion,  peuvent  seuls 
conduire  à admettre  ou  à exclure  une  lésion  de  tube  digestif. 
Voici  quels  sont  ces  symptômes  : 

Dès  le  moment  de  l’accident,  une  douleur  profonde,  ra- 
pide, est  ressentie  au  niveau  du  point  vulnéré,  elle  s’étend 
bientôt  au  voisinage  et  même  à tout  l’abdomen  ; elle  donne  un 
sentiment  de  déchirure  parfois  assez  vif  pour  entraîner  une 
perte  de  connaissance  ou  pour  arracher  des  cris  au  blessé, 
s’accroît  à la  moindre  pression,  au  plus  léger  contact.  La  face 
pâlit,  les  traits  se  décomposent,  la  peau  se  refroidit  surtout 
aux  extrémités  ; enfin  la  petitesse  et  l’irrégularité  du  pouls,  la 
gêne  de  la  respiration,  viennent  s’ajouter.  Tantôt  on  observe 
une  légère  tuméfaction  du  ventre  et  un  empâtement  général 
de  sa  paroi.;  tantôt  il  est  distendu,  météorisé,  sonore.  Le  ma- 
lade éprouve  la  sensation  d’un  grand  poids  dans  le  bas-ventre; 
il  y a incontinence  ou  rétention  d’urine  ; les  selles  sont  li- 
quides, abondantes,  rarement  solides,  fréquemment  mélangées 
de  sang  ; enfin  le  malade  a des  nausées  continuelles,  parfois 
même  des  vomissements  noirâtres  ou  bilieux.  Tels  sont  les 
phénomènes  qui  apparaissent  isolément  ou  simultanément 
dans  les  cas  de  blessure  intestinale.  Toutefois  plusieurs  de  ces 
phénomènes  peuvent  manquer,  la  douleur  elle-même  peut  ne 
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pas  exister;  c’est  ainsi  qu’un  blessé  observé  par  Poland  et  at- 
teint cTune  rupture  complète  de  l’abdomen,  put  faire  à pied 
une  distance  d’un  mille,  tandis  que  chez  d’autres,  la  douleur 
a été  assez  vive  pour  accélérer  la  mort  qui  est  survenue  pres- 
que immédiatement  après  l’accident. 

Quand  la  mort  n’est  pas  instantanée,  cette  douleur  amène 
dans  les  plans  musculaires  une  contraction  bientôt  suivie 
de  relâchement,  et  le  malade  tombe  dans  une  prostration, 
une  stupeur  pendant  laquelle  il  peut  encore  succomber;  d’au- 
tres fois,  cette  période  de  collapsus  est  suivie  d’une  sorte  de 
réaction  pendant  laquelle  les  douleurs  se  font  de  nouveau 
sentir  et  le  canal  digestif,  qui  semblait  frappé  d’atonie,  re- 
couvre ses  mouvements  péristaltiques. 

Dans  les  plaies  par  instruments  piquants  ou  tranchants,  la 
sortie  de  gaz  intestinaux  ou  de  matière  fécale  par  la  plaie, 
la  présence  de  sang  dans  les  selles,  jointe  ou  non  aux  signes 
que  nous  venons  d’énumérer,  ne  permettent  aucun  doute  sur 
l’existence  de  la  lésion  intestinale. 

Telle  est  la  marche  des  blessures  de  l’intestin  envisagées  à 
un  point  de  vue  général.  Elle  diffère  nécessairement  suivant 
les  cas  particuliers. 

Nous  avons  dit  plus  haut  que  les  désordres  produits  par  les 
instruments  piquants  de  petit  calibre  sont  ordinairement  peu 
considérables  et  n’empêchent  pas  la  guérison  spontanée  d’être 
la  règle.  Il  n’en  est  pas  de  même  dans  les  plaies  par  instru- 
ments tranchants  surtout  quand  elles  sont  transversales  et 
quand  elles  donnent  lieu  aux  graves  complications  dont  nous 
avons  parlé  : elles  sont  d’autant  plus  fâcheuses  qu’elles  facili- 
tent l’épanchement  des  matières  dans  le  péritoine.  Leur  mul- 
tiplicité aggi-ave  le  pronostic. 

Lorsque  la  lésion  siège  sur  une  portion  d’intestin  dépour- 
vue de  péritoine,  l’inflammation  de  ce  dernier  est  moins  à 
craindre,  mais  la  cicatrisation  est  difficile  et  se  complique 
souvent  d’abcès  stercoraux  et  d’anus  contre  nature. 

Leslésions  de  l’intestin  grêle,  en  raison  de  la  mobilité  et  des 
mouvements  péristaltiques  étendus  qui  rendent  difficile  le 
travail  de  cicatrisation  et  la  formation  d’adhérences  protec- 


PAR  CONTUSIONS  ET  PLAIES. 


775 


trices,  sont  généralement  plus  graves  que  celles  du  gros  in- 
testin : celles  qui  siègent  au  ’voisinage  de  l’estomac  sont  plus 
graves  que  celles  de  la  dernière  portion  de  l’intestin  grêle  ; 
souvent  elles  laissent  à leur  suite  une  fistule  stercorale  qui 
permet  difficilement  d’entretenir  la  nutrition  des  malades. 

Quant  aux  diverses  complications  dont  nous  avons  parlé, 
elles  sont  parfois  difficiles  à distinguer  entre  elles.  On  peut 
soupçonner  qu’un  épanchement  de  sang  s’est  fait  dans  la  ca- 
vité péritonéale,  si  le  malade  accuse  à la  suite  de  l’accident 
une  sensation  de  chaleur  qui  se  répand  de  proche  en  proche, 
si  l’abdomen  se  distend,  se  ballonne,  si  l’on  voit  apparaître 
brusquement  une  tumeur  molle,  qui  augmente  rapidement 
sans  douleur,  sans  changement  de  couleur  de  la  peau,  et  si 
l’on  voit  apparaître  les  symptômes  d’une  péritonite  pelvienne 
avec  tendance  à la  généralisation.  On  craindra  également 
qu’une  anse  intestinale  soit  rompue,  lorsque  le  ballonnement 
du  ventre  est  rapide;  en  effet  l’épanchement  de  gaz  dans  le 
péritoine  produit  un  tympanisme  considérable  et  une  périto- 
nite suraiguë.  11  en  est  de  même  lorsque  les  matières  conte- 
nues dans  l’intestin  s’extravasent  dans  le  péritoine. 

Pour  compléter  notre  étude,  il  conviendrait  encore  que 
nous  passions  en  revue  ce  qui  survient  lorsque  Yintestm  est 
blessé  ou  ulcéré  par  une  cause  interne^  un  corps  étranger, 
une  affection  inflammatoire,  ulcéreuse  ou  gangréneuse  du 
tube  digestif.  Mais,  comme  nous  avons  parlé,  dans  des  cha- 
pitres spéciaux,  de  la  plupart  de  ces  affections,  nous  aurions 
peu  à ajouter  en  ce  qui  concerne  leur  diagnostic.  Les  symp- 
tômes que  nous  venons  d’exposer  à propos  des  blessures  pro- 
duites par  le  traumatisme,  suffisent  d’ailleurs  pour  les  faire 
comprendre.  Il  en  sera  de  même  pour  le  traitement  dont  nous 
allons  maintenant  aborder  la  description. 

Le  traitement  des  lésions  traumatiques  et  pathologiques 
de  l’intestin  offre  des  difficultés  souvent  grandes,  parfois  in- 
surmontables. 

Lorsqu’il  s’agit  d’une  plaie  simple,  sans  issue  defintestin, 
produite  par  un  corps  contondant  ou  par  un  instrument  tran- 
chant, le  chirurgien  doit  s’attacher  tout  d’abord  à prévenir  le 
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développement  de  la  péritonite  suraiguë  qui  est  toujours  re- 
doutable. Dans  ce  but  il  exigera  le  repos  absolu  dans  le  dé- 
cubitus dorsal,  n’autorisera  pas  les  aliments  solides,  n’ordon- 
nera que  des  boissons  facilement  absorbables,  par  petites 
quantités,  à longs  intervalles,  et  se  contentera  de  prescrire 
des  opiacés  à'  l’intérieur  ou  mieux  des  injections  sous-cuta- 
nées de  morphine.  En  même  temps  il  aura  recours  au  trai- 
tement préventif  que  nous  avons  décrit  plus  haut  (Voy. 
Péritonite) . 

Si  la  plaie  abdominale  présente  une  plus  grande  étendue 
sans  que  l’intestin  vienne  faire  hernie  à l’extérieur,  devra-t-on 
s’en  tenir  à l’expectation  et  aux  moyens  généraux  que  nous 
venons  d’indiquer  à propos  des  plaies  simples,  ou  bien  sera-t- 
il  préférable  d’élargir  la  plaie  extérieure,  d’attirer  au  de- 
hors la  partie  correspondante  de  l’intestin,  de  rechercher 
s’il  est  divisé  et,  dans  ce  dernier  cas,  de  le  suturer?  Le  plus 
grand  nombre  des  chirurgiens  modernes  se  déclarent  parti- 
sans de  l’abstention.  Roux  affirme  que  les  plaies  de  l’intestin 
grêle  et  de  l’estomac  guérissent  aussi  bien  avec  ou  sans  suture, 
que  ces  deux  méthodes  donnent  des  résultats  également  fa- 
vorables et  qu’il  serait  difficile  d’appuyer  sur  des  motifs  rai- 
sonnables une  préférence  exclusive  pour  l’une  d’elles.  Velpeau 
préfère  la  suture  dans  les  cas  où  l’intestin  n’est  divisé  que 
dans  l’étendue  d’une  ligne  ou  deux.  Ph.  Boyer,  contrairement 
à l’opinion  émise  par  son  père,  établit  en  principe  que  si  la 
division  de  l’intestin  est  étendue,  il  ne  faut  point  hésiter  à 
débrider  la  plaie  abdominale,  à tirer  l’intestin  au  dehors  et  à 
le  suturer.  D’autres,  tels  que  Baudens,  MM.  Legouest,  Pirogotf, 
Stromeyer,  Beck,  Gross  et  plus  récemment  Otis,  frappés  de  la 
terminaison  presque  toujours  fatale  causée  par  l’extravasa- 
tion des  matières  fécales  dans  le  péritoine  lorsque  les  plaies 
intestinales  sont  abandonnées  à elles-mêmes,  combattent 
l’abstention  et  conseillent  l’intervention  active  du  chirurgien . 
Toutefois  les  faits  invoqués  par  Otis  sont  loin  d’être  en  faveur 
de  l’intervention  dans  les  plaies  de  l’intestin  renfermé  dans 
l’abdomen.  En  effet  sur  quatre  cas  de  suture  pratiquée  dans 
ces  conditions,  on  ne  compte  qu’une  seule  guérison  obtenue 
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par  Baudens  et  encore  s’agissait-il  d’une  plaie  du  côlon  trans- 
verse, plaies  qui,  comme  on  sait,  sont  moins  dangereuses  que 
celles  de  l’intestin  grêle.  En  opposition  avec  ces  faits,  on 
trouve  dans  l’histoire  chirurgicale  de  la  guerre  d’Amérique 
56  cas  de  guérisons  spontanées  de  plaies  intestinales  dont  5 
pour  l’intestin  grêle  et  51  pour  le  gros  intestin. 

En  résumé,  les  faits  paraissent  être  plutôt  en  faveur  de 
l’abstention  dans  les  cas  de  plaie  pénétrante  de  l’abdomen 
avec  lésion  de  l’intestin  lorsque  celui-ci  ne  fait  pas  hernie  au 
dehors.  Cependant  en  raison  même  de  la  gravité  de  ces 
blessures  nous  pensons  que,  si  le  chirurgien  était  présent  au 
moment  même  où  Taccident  vient  d’avoir  lieu,  il  serait  auto- 
risé à intervenir  en  s’entourant  des  précautions  sur  lesquelles 
nous  avons  suffisamment  insisté  plus  haut  en  parlant  de  la 
gastrotomie,  quand  les  plaies  faites  à la  paroi  abdominale  sont 
graves,  dans  celles  d’armes  à feu  par  exemple,  et  surtout 
quand  elles  sont  compliquées  de  la  présence  d’un  corps  étran- 
ger volumineux  ou  d’une  perte  de  substance  de  la  paroi.  Dans 
ces  cas,  nous  conseillons  d’introduire  le  doigt  dans  le  ventre 
à travers  la  perforation,  d’agrandir  celle-ci  méthodiquement 
pour  bien  explorer  l’ouverture  péritonéale  et  de  rechercher  si 
l’intestin  vulnéré  ne  lui  est  pas  accolé,  comme  cela  est  la  règle  : 
c’est  en  effet  sur  ce  point  que  se  font  ordinairement  les  ad- 
hérences entre  lui  et  la  paroi  abdominale.  On  reconnaît 
quelquefois  avec  le  doigt  que  les  bouts  de  l’intestin  qui  vien- 
nent d’être  déchirés  par  le  traumatisme  sont  contracturés, 
durs,  comme  cartilagineux.  Il  est  inutile  alors  de  prolonger 
les  recherches  dans  le  ventre,  car  ces  signes  suffisent  pour 
affirmer  l’existence  d’une  plaie  intestinale,  à plus  forte  raison 
si  l’on  constate  en  même  temps  les  autres  signes  dont  nous 
avons  parlé,  tels  que  l’issue  de  l’anse  intestinale  lésée  qui 
est  presque  toujours  celle  qui  se  présente  à ce  niveau  et  la 
sortie  de  matières  stercorales  (Baudens).  La  conduite  du 
chirurgien  doit  varier  d’ailleurs  suivant  qu’il  reconnaît  avec 
plus  ou  moins  de  précision  si  la  lésion  siège  sur  une  portion 
d’intestin  fixe  ou  dépourvue  de  mésentère.  Suivant  nous,  il  ne 
faut  pas  chercher  à obtenir  la  réunion  de  la  plaie  intestinale. 
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ü est  préférable  d’établir  un  anus  contre  nature  en  attirant 
légèrement  l’anse  d’intestin  entre  les  lèvres  de  la  plaie  de 
Fabdomen  et  en  la  fixant  à l’aide  de  quelques  points  de  suture 
qui  traversent  à la  fois  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité 
intestinale  et  celles  de  la  plaie  abdominale. 

Si  l’intestin  lésé  fait  hernie  à travers  la  plaie  abdominale,  les 
indications  varient  suivant  l’étendue  et  la  direction  de  la  lé- 
sion. Est-il  simplement  piqué?  il  suffit  de  le  réduire.  L’étendue 
de  la  plaie  dépasse-t-elle  dix  millimètres  ? il  ne  faut  pas 
hésiter  à pratiquer  la  suture  avant  de  réduire.  Enfin  la  bles- 
sure est-elle  très  large,  ses  bords  fortement  contus,  dilacérés  ? 
il  faut  attirer  légèrement  l’anse  intestinale  entre  les  lèvres  de 
la  plaie  abdominale  et  l’y  fixer  de  façon  à établir  un  anus 
contre  nature.  Une  question  non  moins  importante  que  les 
précédentes  nous  reste  encore  à résoudre  et  nous  ne  saurions 
trop  la  recommander  à l’attention  des  chirurgiens.  Devra-t-on, 
en  présence  d’une  lésion  de  l’intestin  manifestement  reconnue 
et  alors  que  l’abdomen  ne  présente  pas  de  plaie  extérieure, 
pratiquer  la  gastrotomie  pour  aller  suturer  l’intestin  ? Étant 
donnés  les  progrès  accomplis  aujourd’hui  dans  cette  opération, 
nous  n’hésiterions  pas,  si  le  siège  de  la  lésion  intestinale  pou- 
vait être  déterminé  d’avance,  à la  pratiquer  pour  suturer  l’in- 
testin. C’est  en  effet  le  seul  moyen  de  mettre  obstacle  aux 
épanchements  qui  pourraient  se  produire  et  de  soustraire  les 
malades  aux  accidents  promptement  mortels  qu’ils  ne  man- 
queraient pas  d’entraîner. 

Ces  indications  posées,  il  nous  reste  à décrire  les  divers 
procédés  qui  ont  été  employés  pour  suturer  la  plaie  intestinale. 
Il  est  bien  entendu  qu’ils  ne  doivent  eux-mêmes  être  appliqués 
que  dans  les  cas  où  l’intestin  n’est  pas  assez  profondément 
lésé  pour  qu’on  ait  lieu  de  craindre  la  gangrène  consécutive. 

Dans  le  court  historique  que  nous  avons  fait  plus  haut, 
nous  nous  sommes  suffisamment  étendus  sur  les  phases  par 
lesquelles  a passé  l’entérorhaphie.  Nous  ne  rappellerons  pas 
les  procédés  de  sutur-e  anciennement  employés,  nous  décri- 
rons même  uniquement  ceux  qui,  parmi  les  modernes,  méri- 
ftent  la  préférence. 
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Les  procédés  de  suture  qui  méritent  de  nous  occuper  ap- 
partiennent à trois  méthodes  principales  qui  sont  : V affronte- 
ment;  \ invagination;  Y adossement  des  séreuses.  Les  nombreuses 
expériences  que  nous  avons  faites  sur  les  animaux  nous  ayant 
démontré  qu’il  faut  donner  la  préférence  à ce  dernier  parce 
qu’il  a l’avantage  de  fermer  solidement  la  plaie,  de  ne  lais- 
ser aucune  saillie  anormale  du  côté  du  péritoine  et  surtout 
d’adosser  la  séreuse  à elle-même,  nous  ne  décrirons  pas 
les  autres  dont  la  description  appartient  aux  Traités  classiques 
de  Médecine  opératoire  et  de  Pathologie  (Voy.  Nélaton, 
2®  édition).  Le  lecteur  y trouvera  ce  qui  touche  aux  procédés 
anciens  dans  lesquels ‘on  se  contentait  d’un  simple  affronte- 
ment, tels  que  ceux  de  Reybard,  de  Palfyn,  de  Ledran,  de 
Bertrand!,  de  Béclard,  des  Quatre  maîtres,  et  de  l’invagina- 
tion par  le  procédé  de  Rhamdor. 

La  méthode  par  l’adossement  des  surfaces  séreuses,  a été 
surtout  étudiée  par  Travers,  Jobert,  Denans  (de  Marseille) 
et  c’est  après  avoir  observé  la  rapidité  avec  laquelle  les 
séreuses  adossées  se  réunissent  par  agglutination  qu’ils  propo- 
sèrent de  les  mettre  en  contact  afin  d’obtenir  en  douze  jours 
une  réunion  solide  et  durable.  Ces  avantages  ne  tardèrent 
pas  a être  reconnus  et,  pour  mieux  réussir,  divers  procédés 
de  suture  furent  proposés  par  Jobert,  Denans,  Baudens, 
Lembert,  Gély  et  M.  Bouisson.  Nous-même,  dans  de  nom- 
breuses expériences  sur  les  animaux,  avons  constaté  que 
l’adhésion  est  suffisamment  résistante  en  six  jours  au  plus  en 
nous  servant  de  notre  procédé  de  réunion  par  les  serre-fines. 

L’application  de  ces  procédés  diffère  suivant  que  les  plaies 
sont  complètes  ou  incomplètes. 

Pour  les  ylaies  incomplètes Jobert  procède  de  la  façon  sui- 
vante : l’aiguille  est  enfoncée  dans  une  des  lèvres  de  la  plaie, 
à 5 lignes  environ  de  la  solution  de  continuité  et  en  sort  à üne 
ligne;  en  agissant  sur  l’autre  lèvre  de  la  même  manière,  on 
parvient  facilement  à renverser  les  bqrds  et  à mettre  la  séreuse 
en  contact  en  nouant  ou  en  tordant  les  fils  (fig.  107,).  Dans  un 
premier  essai  de  cette  méthode,  M.  /.  C loquet  Xd  un  nœud, 
coupa  les  fiis  au  ras  de  l’intestin  et  réduisit;  le  malade  guérit. 
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Malgré  ce  brillant  succès,  Jobert  déclara  qu’il  préférait  la  su- 
ture à anses  qui  permet  de  retirer  les  fils  avant  qu’ils  aient 

coupé  l’intestin.  Le  renversement  des 
bords  de  la  plaie  du  côté  de  la  cavité 
intestinale  n’est  pas  toujours  indis- 
pensable, surtout  dans  les  plaies  peu 
étendues  ; dans  plusieurs  cas,  Jo- 
bert, à l’exemple  de  Pipelet  et  de 
Pouteau,  se  contenta  d’oblitérer  la 
plaie  par  un  simple  bouchon  épi- 
ploïque. 

Pour  les  plaies  complètes^  plusieurs 
procédés  ont  été  vantés. 

Jobert  invaginé  le  bout  supérieur 
dans  l’inférieur  dont  il  renverse  pré- 
alablement les  bords  afin  que  les 
séreuses  se  trouvent  adossées,  puis 
il  maintient  les  parties  en  contact  au  moyen  de  sutures. 
Dans  ce  but  il  fait  passer  un  fil  muni  de  deux  aiguilles  à 
travers  la  paroi  antérieure  du  bout  supérieur  de  l’intestin 
de  dedans  en  dehors,  de  manière  que  l’anse  se  trouve  à 


Fig.  106.  — Suture  de  Jobert 
pour  les  plaies  incomplètes 
de  l’intestin. 


Fig.  107  et  108.  — Suture  de  Jobert  pour  les  plaies  complètes  de  l’intestin. 


l’intérieur  de  l’intestin  : un  second  fil  est  passé  de  la  même 
façon  à travers  la  paroi  postérieure.  Cela  fait  et  après  avoir 
renversé  en  dedans  le  bout  inférieur,  il  conduit  les  deux  ai- 
guilles de  Panse  antérieure,  de  dedans  en  dehors,  à travers 
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la  paroi  doublée  du  bout  inférieur,  de  manière  à les  faire 
sortir  du  côté  opposé  à la  distance  d’un  millimètre.  Il  agit  de 
la  même  façon  sur  le  côté  opposé  avec  les  aiguilles  de  l’anse 
postérieure.  Les  fils  sont  ramenés  au  dehors  et  maintenus  ap- 
pliqués sur  les  téguments  à l’aide  de  diachylon  gommé  jus- 
qu’à ce  que  la  cicatrisation  soit  achevée,  c’est-à-dire  pendant 
quatre  ou  cinq  jours  (fig.  107  et  108). 

Cette  opération  est  bonne  en  ce  qu’elle  répond  à cette  in- 
dication capitale,  l’adossement  des  séreuses;  mais  elle  pré- 
sente, dans  son  application,  de  sérieuses  difficultés.  Il  est 
en  effet  très  difficile  de  faire  pénétrer  le  bout  supérieur  dans 
l’inférieur  puisque  celui-ci  se  trouve  rétréci  par  le  renverse- 
ment de  Lintestin;  en  outre,  il  n’est  pas  toujours  possible  de 
distinguer  le  bout  inférieur  du  supérieur  et  cependant  cette 
distinction  est  indispensable  parce  que,  si  l’on  introduit  le 
bout  inférieur  dans  le  supérieur,  il  en  résulte  un  renverse- 
ment en  forme  de  valvule,  l’oblitération  du  conduit  et  la  mort 
par  inanition.  C’est  ce  qui  est  arrivé  chez  un  chien  soumis  à 
cette  expérience  par  Jobert  lui-même.  Enfin  la  présence  des 
fils  contournant  l’intestin  n’est  pas  sans  nuire  à l’établisse- 
ment des  adhérences  et  peut,  d’autre  part,  favoriser  l’in- 
flammation. 

Procédé  de  Lembert,  — Au  lieu  de  renverser  complète- 
ment, comme  Jobert,  le  bout  inférieur,  Lembert  infléchit  à 
peu  près  à angle  droit  les  bords  de  chaque  bout  et  les  main- 
tient ainsi  en  contact  par  quelques  points  de  suture  simple 
dont  les  chefs  ont  été  conduits  obliquement  à travers  l’épais- 
seur des  parois  de  manière  à ne  pas  perforer  la  muqueuse. 
Les  deux  extrémités  de  l’intestin  divisé  sont  rapprochées  en 
tirant  sur  les  fils.  L’inflexion  de  chacune  des  lèvres  de  la  plaie 
ne  dépasse  pas  l’angle  droit  et  constitue  une  valvule  formée 
par  les  portions  infléchies  de  l’intestin  ; l’adhérence  se  fait  par 
ces  deux  bouts  adossés  {Archiv,  de  méd,^  1826). 

Ce  procédé,  tout  en  offrant  de  grands  avantages  sur  celui 
de  Jobert,  présente  quelques  inconvénients  : il  exige  un  grand 
nombre  de  points  de  suture  et  entraîne  dès  lors  tous  les  dan- 
gers attachés  à la  présence  des  corps  étrangers,  d’autant  plus 
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que  les  fils,  ne  pouvant  passer  dans  le  canal  intestinal,  doivent 
être  résorbés  ou  rester  dans  la  plaie. 

' Marx  et  Saillard  ont  proposé  une  modification  de  ce 
procédé,  qui  consiste  à n’avoir  qu’une  seule  aiguille  armée 
d’un  fil  comme  pour  la  suture  du  pelletier;  dans  cette  suture 
les  séreuses  sont  maintenues  rapprochées,  non  seulement 
dans  les  points  où  elles  sont  traversées  par  les  fils,  mais  aussi 
dans  les  intervalles  de  ces  points,  à l’aide  de  la  spirale  que 
forme  le  fil  qui  presse  également  toute  la  longueur  de  la  plaie. 

Procédé  de  Denans,  — Denans  se  basant,  comme  Jobert, 
sur  le  principe  de  l’adossement  des  séreuses,  conseille  de 
placer  une  virole  métallique  dans  chaque  bout  de  l’intestin 
renversé  en  dedans  ; une  troisième  virole,  moins  volumineuse 
que  les  deux  premières,  est  enfoncée  d’abord  dans  la  virole 
supérieure,  puis  dans  l’inférieure  ; une  anse  de  fil  les  em- 
brasse toutes  les  trois  et  les  fixe  sur  deux  points  de  l’intes- 
tin; les  fils  sont  coupés  au  ras  et  le  tout  est  abandonné  dans 
le  ventre.  Toute  la  partie  de  l’intestin  pressée  entre  les  viroles 
ne  tarde  pas  à se  sphaceler,  les  bords  en  contact  se  soudent 
et  les  viroles,  ainsi  que  les  portions  intestinales  sphacelées, 
sont  éliminées  au  dehors  avec  les  selles.  Un  peu  plus  tard, 
Denans,  abandonnant  les  fils,  maintenait  les  viroles  à l’aide 
d’un  ressort  {Bull,  de  l' Acad,  de  méd.,,  1828). 

Ce  procédé  a l’inconvénient  de  laisser  dans  le  canal  diges- 
tif, des  viroles  qui  peuvent  avoir  quelque  difficulté  à en  sortir. 

Procède  de  Baudens.  — Baudens,  contrairement  au  précé- 
dent, n’a  besoin  que  d’une  seule  virole  présentant  un  sillon  des- 
tiné à recevoir  un  anneau  de  gomme  élastique.  Celui-ci  est 
engagé  à 3 millimètres  de  profondeur  dans  le  bout  supérieur 
dont  on  renverse  immédiatement  les  lèvres  en  dedans  de  ma- 
nière que  l’anneau  soit  placé  dans  l’angle  qui  résulte  de  cette 
plicature.  La  virole  est  engagée  dans  le  bout  inférieur,  à 
2 millimètres  de  profondeur.  On  fait  avancer  l’anneau  élas- 
tique sur  la  virole  qui  lui  sert  de  soutien;  on  réduit  les 
parties  et  la  guérison  s’obtient,  comme  dans  le  procédé 
de  Denans. 

Ce  procédé  n’a  jamais  été  appliqué  chez  l’homme,  mais  il 
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a donné  de  très  bons  résultats  dans  les  expériences  sur  les  ani- 
maux i^Cliniq,  des  plaies  par  armes  à feu^  1836). 

Les  divers  procédés  que  nous  venons  de  passer  en  revue 
et  qui  sont  basés  sur  le  principe  de  l’adossement  des  séreuses, 
constituent  un  réel  progrès  de  l’entérorhaphie,  mais  ils  ne 
sont  pas,  comme  on  voit,  à l’abri  de  tout  reproche.  C’est 
pourquoi  les  chirurgiens,  tout  en  s’appuyant  toujours  sur  le 
principe  de  l’adossement  des  séreuses,  ont  cherché  à perfec- 
tionner la  méthode.  Les  procédés  que  nous  allons  décrire  con- 
stituent encore  de  nouveaux  progrès. 

Procédé  de  Gély  ou  suture  en  piqué.  — Gély  se  sert  d’un  fil 


ciré  armé  à chaque  extrémité  d’une  aiguille  ordinaire,  un  peu 
plus  grosse  que  le  fil.  « L’une  d’elles  est  enfoncée  parallèlement 
à la  plaie,  en  dehors  et  en  arrière  de  l’un  de  ses  angles  à une 
distance  de  4 à 5 millimètres  ; elle  ressort  après  un  trajet  de 
4 à 5 millimètres  dans  l’intestin.  L’autre  aiguille  est  ensuite 
«employée  à exécuter  la  même  manœuvre  sur  la  lèvre  op- 
posée. Les  fils  sont  alors  divisés,  l’aiguille  de  gauche  passe  à 
droite  et  réciproquement.  Chacune  d’elles  sert  à faire  un 
nouveau  point  entièrement  semblable  au  premier,  avec  la  pré- 
caution de  piquer  tout  d^abord  dans  le  trou  de  sortie  du  fil 
qui  vient  d’être  porté  au  côté  opposé.  Cette  manœuvre  est  ré- 
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pétée  autant  de  fois  qu’il  est  nécessaire  pour  garnir  toute  Té- 
tendue  de  la  plaie.  Cela  fait  il  reste,  avant  de  passer  les  fils,  à 
serrer  convenablement  chaque  point.  Cette  partie  de  l’opéra- 
tion se  fait  en  prenant  successivement  chaque  échelon  trans- 
versal et  même  chacun  des  deux  fils  qui  le  composent  avec 
une  pince  à disséquer,  tout  en  exerçant  dessus  une  traction 
convenable  et  en  déprimant  les  lèvres  de  la  plaie.  Celles-ci  ne 
tardent  pas  à s’adosser  avec  une  telle  exactitude,  que  Ton  n’a- 
perçoit plus  au  dehors  aucune  trace  des  fils  qui  ont  produit 
ce  résultat.  Lorsque  cette  partie  de  l’opération  est  terminée, 
il  ne  reste  plus  qu’à  nouer  ensemble  les  deux  fils  opposés  et 
à couper  les  chefs  au  ras  de  ce  nœud  qui  est  aussi  bien  caché 
que  le  reste  du  fil.  Quand  on  examine  par  l’intérieur  de  Tin- 
testin  cette  suture,  on  voit  un  repli  valvulaire  formé  par  les 
tuniques  intestinales  adossées,  puis  à la  base  et  de  chaque 
côté  la  ligne  continue  représentée  par  les  centres  du  fil  qui 
ferment  complètement  la  plaie.  « Il  n’est  pas  absolument 
nécessaire,  selon  Gély,  de  faire  pénétrer  l’aiguille  exactement 
par  le  trou  de  sortie  du  fil  opposé  et  l’on  rend  infailliblement 
l’opération  plus  facile  et  plus  prompte  en  serrant  dès  qu’on  a 
fait  deux  points  de  chaque  côté  et  en  les  arrêtant  de  suite  par 
un  petit  nœud  (fig.  109  et  110). 

Le  procédé  est  le  même  quelles  que  soient  la  direction,  la 
situation  et  l’étendue  de  la  blessure.  11  est  même  applicable 
au  cas  où  il  y a deux  pertes  de  substance  placées  à une  cer- 
taine distance  Tune  de  l’autre,  car  il  est  aussi  facile  d’agir  sur 
deux  circonférences  isolées  que  sur  les  deux  portions  d’une 
même  circonférence.  11  exige,  il  est  vrai,  un  grand  nombre  de 
sutures,  mais  il  offre  l’avantage  de  permettre  aux  fils  de  tomber 
dans  la  cavité  intestinale  et  Ton  peut  conséquemment  fermer 
tout  à fait  la  plaie  abdominale.  De  plus,  les  deux  surfaces  de 
l’intestin  sont  complètement  adossées  ; il.  ne  peut  donc  pas 
passer  de  matières  intestinales  ni  de  gaz  entre  les  points  de  su- 
tures (RecJierch,  sur  V emploi  d'un  nouv.  procéd.  de  suture 
contre  les  divis.  de  T intestin^  Nantes,  1844). 

Blatin  a légèrement  modifié  le  manuel  opératoire  du  pro- 
cédé de  Gély.  Il  se  sert  d’une  seule  aiguille  qu’il  enfonce  à 
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droite,  par  exemple,  parallèlement  à la  plaie,  sur  un  des 
côtés  de  la  solution  de  continuité  de  l’intestin  ; puis  il  passe  du 
côté  gauche,  pique  le  bord  de  la  plaie  en  face  de  l’orifice  de 
sortie  du  bord  précédent  et  le  lait  ressortir  toujours  parallè- 
lement à la  plaie,  à 6 millimètres  de  l’ouverture  d’entrée  ; il 
passe  ensuite  à droite  et  termine  ainsi  la  moitié  de  la  suture. 
Ce  premier  temps  exécuté,  avec  une  seconde  aiguille  garnie 
de  fil,  il  suture  l’autre  moitié  en  commençant  par  la  gauche 
et  en  piquant  à 3 millimètres  plus  bas,  de  sorte  que  chaque 
point  de  suture  se  trouve  distant  de  3 millimètres  des  autres. 

Procédé  de  Bouisson  — Suture  implantée,  — Bouisson  im- 
plante dans  l’épaisseur  de  chaque  lèvre  de  l’intestin,  parallèle- 
ment à la  direction  de  la  plaie,  à 2 millimètres  de  celle-ci,  des 
épingles  à insecte  d’une  longueur  proportionnée  à celle  de  la 
plaie  et  préalablement  munies  d’un  fil  attaché  sur  leur  tête, 
afin  de  pouvoir  les  retirer  au  moment  opportun.  Ces  épingles 
traversent  alternativement  l’intestin,  de  sa  face  séreuse  à sa  face 
muqueuse,  et  de  celle-ci  à la  première  en  ondulant,  pour  ainsi 
dire,  de  manière  à laisser  plusieurs  portions  libres  au  dehors. 
Ces  portions  d’épingles  libres  sur  la  surface  séreuse  doivent 
se  correspondre  exactement  sur  chaque  bord  de  la  plaie  et  re- 
présenter autant  de  points  d’appui  pour  les  fils  qui  doivent 
opérer  la  réunion.  Ces  fils  sont  engagés  sous  le  pont  repré- 
senté par  la  partie  extérieure  des  épingles  : ainsi  disposés,  ils 
forment  une  anse  dont  les  extrémités,  nouées  par  le  chirur- 
gien, rapprochent  nécessairement  les  épingles  et,  par  leur  in- 
termédiaire, l’étendue  entière  des  deux  bords  de  la  plaie.  Au 
moment  de  la  constriction  du  fil,  le  chirurgien  favorise  avec 
un  stylet  le  retroussement  des  bords  vers  la  cavité  muqueuse 
de  l’intestin,  en  sorte  que  le  côté  séreux  de  ces  bords  est  par- 
faitement adossé,  puis  il  réduit  l’intestin.  Les  fils  attachés  aux 
épingles  sont  alors  dirigés  vers  l’angle  supérieur  de  la  plaie 
abdominale  et  les  fils  unissants,  dont  on  a préalablement 
coupé  un  chef  près  du  nœud,  sont  ramenés  à son  angle  infé- 
rieur. Le  troisième  ou  le  quatrième  jour,  il  retire  les  épin- 
gles à l’aide  des  fils  supérieurs  et  les  autres  fils  devenus  libres 
sont  également  attirés  au  dehors.  Ce  procédé  s’applique 
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aussi  aux  plaies  transversales,  mais  à la  condition  qu’on 
substitue  des  épingles  courbes  aux  épingles  droites  pour  ne 
pas  rétrécir  le  calibre  de  l’intestin  [BulL  de  F Acad,  de 
mécL,  1851). 

Procédé  de  V auteur.  — Tous  ces  procédés , quelque  ingé- 
nieux qu’ils  soient,  ont  l’inconvénient  de  laisser  dans  l’épais- 
seur des  parois  de  l’intestin  un  ou  plusieurs  fils  souvent  assez 
longs,  traversant  toutes  les  tuniques  et  faisant  à la  fois  saillie 
à l’intérieur  du  côté  de  la  muqueuse  et  à l’extérieur  du  côté  du 
péritoine.  Or  on  sait  que  la  présence  de  ces  corps  étrangers  au 
contact  du  péritoine  est  loin  d’être  sans  danger;  d’autre  part, 
il  est  à craindre  que  la  paroi  de  l’intestin,  sur  le  trajet  de  ces 
fils,  ne  vienne  à suppurer  et  à s’ulcérer. 

Suivant  nous,  le  problème  à résoudre  pour  fermer  les 
plaies  de  l’intestin  consiste  à favoriser  l’adossement  des  sé- 
reuses à l’aide  de  fils  qui  traversent  uniquement  les  tuni- 
ques séreuses  et  musculeuses  et  qui  sont  susceptibles  d’être 
facilement  résorbés,  comme  la  soie  ou  le  catgut  ; on  les  noue 
ensuite  du  côté  du  péritoine  : cette  méthode  nous  a donné 
les  meilleurs  résultats.  Quand,  au  contraire,  le  chirurgien 
préfère  se  servir  d’agenis  disposés  de  façon  qu’ils  puissent 
tomber  dans  l’intestin  et  être  entraînés  avec  les  matiè- 
res fécales  lorsque  les  bords  de  la  plaie  sont  solidement 
réunis,  le  mieux  est  de  recourir  au  procédé  que  nous  avons 
depuis  longtemps,  pour  atteindre  ce  but,  expérimenté  sur 
les  animaux  un  grand  nombre  de  fois  et  que  nous  avons  fait 
connaître  en  ces  termes,  en  1869,  à l’Académie  de  médecine: 

((  A l’aide  de  pinces  à dissection  ou  de  nos  pinces  hémosta- 
tiques de  petit  modèle,  on  saisit  les  lèvres  de  la  plaie  intesti- 
nale que  l’on  renverse  légèrement  en  dedans  de  façon  à les 
adosser  par  leur  surface  séreuse.  On  les  maintient  ensuite 
dans  cette  position  à l’aide  de  serre-fines  portées  directement 
sur  elles  par  V intérieur  de  ï intestin.  Ces  serre-fines,  de  très 
petite  dimension,  diftèrent  des  serre-fines  ordinaires  en  ce 
qu’elles  ont  vers  leur  milieu  une  petite  coulisse  annulaire 
qui  permet  de  les  maintenir  ouvertes.  Il  suffit  que  cet  anneau 
revienne  en  place  pour  que  la  serre-fine  se  ferme  d’elle-même. 
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Pour  les  placer  tout  ouvertes  à l’intérieur  de  l’intestin,  nous 
nous  servons  d’un  instru- 
ment que  nous  avons  fait 
construire  à cet  effet  par 
Robert  et  auquel  nous  avons 
donné  le  nom  de  porte-serre- 
fines,  Celui-ci  se  compose 
d’une  gaine  ouverte  en  haut 
et  terminée  en  bas  par  une 
extrémité  longue,  effilée, 
coudée  tout  au  bout  à angle 
droit  et  formant  un  petit 
mors.  Dans  cette  gaine  s’engage  une  tige  dont  l’extrémité  in- 
férieure est  également  effilée , coudée  tout  au  bout  à angle 


Fig.  111. 


PEROT 


Fig.  112. 


Fig.  113.  — Porte-serrfi-fines  de  l’auteur  pour  fermer  les  plaies  intestinales. 

On  voit  sur  les  figures  111  et  112,  qu’avant  d’appliquer  les  serre-fines,  il  est  bon  do 
saisir,  avec  deux  pinces  les  bords  latéraux  de  la  solution  de  continuité  intestinale 
et  de  les  retourner  en  dedans  afin  de  les  saisir  par  les  serre-fines  à la  manière  d’un 
ourlet  intérieur. 

droit  et  formant  un  second  petit  mors.  Cette  extrémité  de  la 
tige  fait  issue  hors  de  la  gaine  par  une  fente  étroite  et  allon- 
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gée  qui  s’ouvre  à l’endroit  où  la  gaine  commence  à s’effiler.  Du 
haut  de  la  gaine,  et,  du  haut  de  la  tige  partent,  convenablement 
disposés  pour  le  pouce,  l’index  et  le  médius  de  l’opérateur,  des 
anneaux  qui  servent  de  points  d’appui.  Enfin  à l’intérieur  de  la 
gaine  se  trouve  un  ressort  à boudin  qui,  pressant  sur  un  épau- 
lement  de  la  tige,  tend  à le  repousser  en  haut  et  conséquem- 
ment à écarter  les  mors.  Le  pouce  de  l’opérateur,  en  pressant 
sur  le  haut  de  la  tige,  comme  sur  le  piston  d’une  seringue, 
combat  faction  du  ressort  et  fait  se  rapprocher  les  deux  mors 
qui,  en  cessant  de  s’écarter,  laissent  retomber  le  petit  anneau 
de  la  serre-fine.  Celle-ci  se  ferme  et  l’opérateur  dégage  le  porte- 
serre-fines  par  un  léger  mouvement  de  bascule.  La  dernière 
serre-fine  posée,  l’opérateur  n’a  plus  qu’à  retirer  l’extrémité 
de  f instrument,  extrémité  qui  n’a  guère  que  le  volume  d’une 
aiguille  à acuponcture  » (fig.  113). 

Au  moment  où  nous  avons  présenté  notre  communication, 
nous  avons  appliqué  ce  procédé  expérimentalement  sur  des 
animaux  plus  de  vingt  fois.  Sur  nombre  d’entre  eux,  f intestin 
avait  été  divisé  plus  ou  moins  complètement  à plusieurs  hau- 
teurs et  dans  diverses  directions,  soit  le  même  jour,  soit  à 
quelques  mois  de  distance.  Dans  tous  ces  cas,  l’application  des 
serre-fines  avait  été  facile,  lors  même  que  l’intestin  offrait  un 
petit  calibre,  comme  cela  avait  lieu,  par  exemple,  chez  des 
chiens  de  petite  taille.  Pendant  les  premiers  jours  qui  suivaient 
fexpérience,  ces  animaux  n’éprouvaient  pas  d’autres  symp- 
tômes que  ceux  qui  étaient  dus  au  traumatisme  indispensable; 
mais  après  deux  ou  quatre  jours  la  fièvre  disparaissait,  fap- 
pétit  et  la  gaieté  revenaient  et,  dans  tous  les  cas,  la  guérisona 
été  complète  sans  qu’à  aucune  époque  on  ait  vu  survenir  d’ac- 
cidents imputables  aux  suites  de  f opération.  Plusieurs  de  ces 
animaux  ont  été  conservés  plus  de  deux  années;  d’autres  ont 
été  sacrifiés  plus  tôt  : après  le  sixième  mois,  il  était  impossible 
de  retrouver  les  traces  de  la  blessure.  Au  troisième  mois,  on 
trouvait  quelquefois  encore  du  côté  de  la  muqueuse  une  serre- 
fine  restée  en  place,  noircie  et  laissant  à peine  une  empreinte 
sur  la  muqueuse  qui  la  supportait  et  qui  présentait  une  cica- 
trice linéaire,  à peine  apparente,  au  niveau  de  laquelle  elle 
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était  complètement  lisse  et  semblait  être  entièrement  re- 
fermée. Au  quinzième  jour  la  plupart  des  serre-fines  étaient 
encore  en  place;  elles  semblaient  n’avoir  aucunement  endom- 
magé les  tuniques  par  leur  présence  et  n’apportaient  aucun 
obstacle  au  libre  cours  des  matières.  Déjà  à celte  époque 
toutes  les  tuniques  paraissaient  avoir  concouru  à la  formation 
de  la  cicatrice  et  l’examen  histologique,  fait  avec  soin  par 
Gros,  démontrait  que  le  tissu  de  réparation  contient  un  assez 
grand  nombre  de  fibres  musculaires  de  la  vie  organique 
(fig.  114  et  115). 

Nous  devons  ajouter  que  cet  heureux  résultat  a été  obtenu 
dans  plusieurs  cas  de  sections  très  étendues  dans  lesquelles 
nous  avions  fermé  la  plaie  sans  adosser  les  séreuses  et  en  af- 
frontant directement  entre  elles  les  diverses  tuniques.  Il  est 
vrai  que  dans  ces  cas,  comme  dans  les  autres,  la  séreuse  pé- 
ritonéale avait  contribué  pour  la  plus  large  part,  au  moins  en 
apparence,  au  travail  d’oblitération.  En  effet,  en  examinant  la 
surface  séreuse  de  l’intestin,  au  niveau  de  la  blessure,  on 
trouvait,  soit  l’intestin  voisin,  soit  presque  toujours  l’épi- 
ploon adhérent  à la  cicatrice  (fig.  105).  Les  adhérences  intesti- 
nales disparaissaient  beaucoup  plus  vite  que  celles  de  l’épi- 
ploon, car  ces  dernières  étaient  encore  visibles  après  six  ou 
huit  mois  (1). 

Nous  ferons  également  remarquer  que  dans  toutes  ces 
expériences  et  quelles  qu’aient  été  l’étendue  et  la  direction 
de  la  plaie,  l’intestin  avait,  à toutes  les  époques,  entière 
ment  conservé  son  calibre,  si  bien  qu’après  le  sixième  mois  il 
était  presque  toujours  impossible,  en  ouvrant  l’intestin  dans 
toute  sa  longueur  de  reconnaître  les  points  où  il  avait  été  di- 
visé (fig.  115). 

Lorsque  nous  n’avions  pas  entre  les  mains  cet  instrument, 
il  nous  est  également  arrivé,  comme  nous  l’avons  dit  plus 
haut,  d’obtenir  d’aussi  bons  résultats  de  l’adossement  des  sé- 
reuses et  de  la  suture  à anses  séparées  faite  obliquement  à 
travers  les  tuniques  externes  de  l’intestin,  en  respectant  lamu- 

(I)  Nouveau  mode  d’occlusion  des  solutions  de  continuité  faites  aux  parois 
mômes  de  l’intestin.  Bull,  de  VAcad.  de  méd.  et  Gaz.  des  hôp.,  1869. 
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queuse,  à l’aide  de  fds  de  soie  et  de  catgut  suivant  le  procédé 
que  nous  avons  fait  connaître  plus  haut  en  parlant  de  la  gas- 
trectomie (p.  517).  C’est  donc  à ce  dernier  procédé  que  nous 
donnerions  aux  chirurgiens  Je  conseil  de  recourir  s’ils  étaient 

appelés  à l’improviste  et  s’ils 
n’avaient  pas  sous  la  main  nos 
instruments. 

Si,  au  lieu  d’une  plaie  nette,  le 
chirurgien  se  trouvait  en  présence 
d’une  ou  de  plusieurs  ulcérations 
intestinales  produites,  par  exem- 
ple, par  l’ouverture  d’une  tu- 
meur kystique  dans  la  cavité  de 
l’intestin,  l’opérateur  aurait  soin 
d’en  aviver  les  bords  avant  de  les 
réunir  par  l’un  des  procédés  de 
suture  que  nous  venons  de  dé- 
crire. 

11  nous  reste,  pour  terminer  ce 
qui  a trait  aux  contusions,  aux 
plaies  et  aux  ulcérations  de  l’in- 
testin, à dire  un  mot  du  traite- 
ment des  complications  qui  peu- 
vent les  accompagner. 

Lorsque  les  signes  d’une  hé- 
morrhagie interne  se  manifes- 
tent et  que  rien  n’indique  un 
épanchement  trop  considérable 
dans  le  péritoine,  il  ne  faut  pas  se  hâter  d’intervenir,  l’écou- 
lement de  sang  s’arrêtant  le  plus  souvent  de  lui-même  ou  sous 
l’influence  du  repos  et  des  fomentations  froides.  Si  l’hémor- 
rhagie continue  et  si  l’épanchement  intra-abdominal  est 
diffus,  il  faut  recourir,  pour  arrêter  ou  modérer  l’écoule- 
ment, à des  applications  de  glace  sur  le  ventre,  à la  com- 
pression ouatée  et  aux  résolutifs.  Quand  Tépanchement  est 
vaste,  circonscrit,  il  est  indiqué  d’ouvrir  le  foyer  dont  on 
ne  pouvait  obtenir  la  résorption  en  suivant  les  préceptes 


Fig.  114.  — Section  complète  de 
l’intestin  fermée  par  notre  procédé. 
La  pièce  recueillie  le  quinzième 
jour  rnontrd  que  la  réunion  est 
totale  (vue  du  côté  de  la  tunique 
séreuse). 
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que  nous  avons  posés  à propos  de  la  péritonite  enkystée. 

Lorsque  les  accidents  résultent  d’épanchements  stercoraux, 
ils  sont  si  redoutables  et  si  souvent  mortels  que  beaucoup  de 
chirurgiens  les  considèrent  comme  au-dessus  des  ressources 
de  l’art;  ils  se  contentent  alors  de  prescrire  les  moyens  géné- 


Fig.  115.  — Section  transversale  de  la  moitié  de  l’intestin.  Vue  du  côté  de  la  mu- 
queuse trois  mois  après  la  blessure.  On  voit  qu’une  serre-fine  est  encore  adhé- 
rente à la  muqueuse  et  que  la  réunion  est  totale. 


raux  propres  à combattre  l’ inflammation.  Nous  ne  saurions 
partager  cette  opinion.  Nous  avons  dit  au  contraire,  si  l’on 
était  appelé  dès  le  début,  qu’il  faudrait  agir  le  plus  vite  pos- 
sible afin  de  conserver  aux  malades  les  seules  chances  de  sa- 
lut. Il  ne  faut  donc  pas  hésiter  à agrandir  la  plaie  faite  aux 
parois  abdominales,  à bien  chercher  la  partie  de  l’intes- 
tin lésée  pour  la  suturer  à l’aide  de  l’un  des  procédés  que 
nous  avons  décrits  et  à enlever  avec  les  plus  grandes  pré- 
cautions les  matières  épanchées  dans  le  péritoine  : on  essuiera 
ensuite  "ce  dernier  avec  une  éponge  imbibée  d’eau  phéni- 
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quée  sur  les  points  où  ces  matières  irritantes  auront  séjourné 
afin  de  diminuer  le  plus  possible  les  chances  de  péritonite. 
C’est  surtout  dans  les  cas  où  ces  épanchements  stercoraux  ont 
été  bien  circonscrits  par  des  adhérences  qu’il  y aura  avantage 
à leur  donner  issue.  S’il  existe,  au  moment  où  il  est  appelé, 
un  trajet  fistuleux  par  lequel  les  matières  se  déversent  direc- 
tement au  dehors,  le  chirurgien  devra  employer  les  mêmes 
soins  que  pour  les  fistules  stercorales  et  les  anus  contre  na- 
ture, dont  nous  allons  maintenant  aborder  la  description.  Il 
faut  également  ne  pas  oublier  que  l’on  a souvent  observé 
après  la  guérison,  un  rétrécissement  de  l’intestin  au  niveau 
de  la  cicatrice.  Dans  ces  cas,  il  n’y  a plus  qu’à  recommander 
l’usage  des  laxatifs  et  d’une  alimentation  facilement  diges- 
tible. 

Enfin  si,  à la  suite  des  traumatismes  qui  produisent  tous 
ces  désordres,  on  craint  devoir  se  produire,  comme  à la  suite 
de  toutes  les  opérations  où  l’on  ouvre  la  cavité  abdominale, 
des  hernies  ou  des  éventrations  partielles  au  niveau  de 
la  cicatrice  par  suite  de  l’écartement  excessif  des  fibres 
musculaires,  on  fera  porter  une  ceinture  ventrière  en  tissu 
élastique. 


Abcès  péri-intestinauiK:  et  stercoraux.  — Fistules  ster- 
corales et  anus  contre  nature. 

Nous  ne  pouvons  terminer  ce  qui  a trait  aux  tumeurs  de 
l’intestin  sans  parler  des  collections  et  des  fistules  purulentes 
ou  stercorales  que  l’on  rencontre  dans  la  cavité  abdominale 
autour  du  canal  digestif  et  qui  communiquent  ou  non  avec 
la  cavité  de  ce  dernier.  Bien  que  ces  abcès  et  ces  fistules  ne 
reconnaissent  pas  toujours  pour  cause  une  maladie  de  l’in- 
testin lui-même  et  qu’ils  aient  souvent  pour  point  de  départ 
un  autre  organe,  ils  tirent  de  leurs  connexions  avec  le  tube 
digestif  des  caractères  qui  nous  conduisent  à en  donner  ici 
une  description  succincte. 

Sous  le  nom  ÿabcès  péri4ntestinaux^  nous  comprenons 
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toutes  les  collections  purulentes  situées  autour  de  la  portion 
sous-diaphragmatique  du  tube  digestif.  Ceux  qui  se  dévelop- 
pent depuis  la  bouche  jusqu’à  l’extrémité  inférieure  de  l’œso- 
phage reçoivent  d’autres  noms  et  ne  rentrent  pas  dans  cette 
définition. 

On  donne  le  nom  à' abcès  stercoraux  aux  abcès  péri-intes- 
tinaux  qui  communiquent  avec  l’intérieur  du  canal  digestif. 

Le' nom  de  fistules  stercorales  s’applique  aux  trajets  et  aux 
orifices,  généralement  étroits,  sinueiix,  anormaux,  qui  font 
communiquer  ces  abcès  avec  la  muqueuse  digestive  seule  ou 
en  même  temps  avec  une  autre  surface  muqueuse  ou  cutanée 
située  dans  les  régions  avoisinantes  et  qui  ne  laissent  habi- 
tuellement passer  qu’une  faible  quantité  de  matières  intesti- 
nales. 

Enfin,  on  désigne  sous  le  nom  à' anus  contre  nature  toute 
communication  anormale  établie,  volontairement  ou  invo- 
lontairement, entre  la  cavité  de  l’intestin  et  les  surfaces  mu- 
queuses ou  cutanées  qui  en  sont  rapprochées  et  par  laquelle 
s’échappent  largement  les  matières  de  l’intestin. 

Il  existe  donc  entre  ces  divers  états  pathologiques  un  lien 
commun  qui  nous  conduit  à les  rapprocher. 

Abcès  et  Fistules. 

Les  abcès  péri-intestinaux  et  les  abcès  stercoraux  se  déve- 
loppent dans  les  mêmes  régions  : ils  reconnaissent  les  mêmes 
causes,  et  diffèrent  seulement  au  point  de  vue  anatomo-pa- 
thologique. 

Les  conditions  étiologiques  qui  favorisent  leur  développe- 
ment sont  multiples  : rarement  ils  surviennent  primitivement, 
même  sous  l’influence  d’une  cause  générale  : presque  tou- 
jours ils  sont  consécutifs  à l’inflammation,  à l’ulcération  ou 
aux  tumeurs  des  organes  pelvi-abdominaux,  en  particulier  de 
l’intestin. 

Il  suffît  donc  de  jeter  un  coup  d’œil  sur  la  pathologie  des 
parois  ou  des  viscères  de  l’abdomen,  du  bassin  et  sur  celle 
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des  régions  voisines  pour  en  expliquer  la  fréquence  et  l’im- 
portance. Nous  en  avons  passé  en  revue  un  grand  nombre 
en  décrivant  les  tumeurs  de  l’abdomen  ; nous  en  citerons  un 
plus  grand  nombre  encore  à propos  des  tumeurs  du  bassin. 

Le  nombre  de  ces  abcès  est  variable  : presque  toujours  ils 
sont  uniques.  Mais  il  n’en  est  pas  de  même  des  trajets  et  des 
orifices  qui  les  font  communiquer  avec  le  canal  digestif,  lors- 
qu’ils deviennent  stercoraux. 

En  ce  qui  concerne  leur  siège,  il  importe  de  distinguer  ceux 
du  péritoine  (Voy.  Péritonites  enkystées)^  de  ceux  du  tissu  cel- 
lulaire; ceux  qui  sont  hématiques  (Voy.  Hématocèles)  deceui^ 
qui  sont  primitivement  phlegmoneux;  ceux  de  l’abdomen  de 
ceux  du  bassin  et,  parmi  ces  derniers,  ceux  qui  sont  situés  en 
dedans  ou  en  dehors  du  plancher  pelvien. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  les  abcès  péri-intes- 
tinaux  ne  diffèrent  pas  sensiblement  de  ceux  qui  se  dévelop- 
pent dans  les  séreuses  ou  dans  le  tissu  cellulaire  des  autres 
régions  : cependant  le  pus  qu’ils  contiennent  est  souvent  mé- 
langé à des  gaz  et  offre  une  horrible  fétidité  qui  de  tout 
temps  a frappé  l’attention  des  opérateurs.  Les  abcès  stercoraux 
contiennent  en  outre  des  matières  gazeuses,  liquides  ou  solides 
qui  proviennent  de  l’intestin  ou  du  viscère  autre  qui  leur  a 
donné  naissance. 

Les  rapports  que  ces  abcès  affectent  avec  les  organes  voi- 
sins varient  nécessairement  avec  leur  étendue,  avec  la  région 
qu’ils  occupent  et  avec  la  cause  qui  leur  a donné  naissance  : 
il  importe  de  les  déterminer  de  bonne  heure  et  avec  précision^ 
surtout  lorsqu’ils  sont  seulement  péri-intestinaux , afin  de 
prévenir,  toutes  les  fois  que  cela  est  possible,  l’établissement 
de  fistules  stercorales.  Malheureusement  le  chirurgien  n’est 
souvent  appelé  qu’à  l’époque  où  déjà  ces  fistules  existent  : de 
là  des  différences  qui  influent  singulièrement  sur  le  diagnos- 
tic, le  pronostic  et  le  traitement. 

Ces  fistules  ont  été  décrites  dernièrement  avec  un  remar- 
quable talent  par  M.  Blin  sous  le  nom  de  pyo-stercorales, 
pour  bien  faire  comprendre  qu’elles  sont  à la  fois  purulentes 
et  stercorales  (Thèses  de  Paris ^ 1879). 
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Parmi  les  causes  nombreuses  et  variées  qui  les  produisent, 
les  auteurs  s’accordent  à invoquer  par  ordre  de  fréquence  : 
la  gangrène  qui  se  produit  à la  suite  d’un  étranglement  her- 
niaire; en  second  lieu  les  plaies  de  l’intestin  par  divers  ins- 
truments tranchants  ou  piquants  ; viennent  ensuite  les  fistules 
qui  succèdent  à une  perforation  de  l’intestin  faite  de  dedans 
en  dehors  par  un  corps  étranger  qui,  après  avoir  traversé  les 
tuniques  intestinales,  produit  l’ouverture  spontanée  de  la  peau, 
quand  le  chirurgien  ne  l’a  pas  déjà  créée  artificiellement.  On 
a noté  des  cas  de  fistules  stercorales  dues  à l’étranglement 
d’une  anse  intestinale  comprise  dans  la  ligature  du  cordon 
ombilical.  Elles  peuvent  encore  survenir  à la  suite  de  tumeurs 
de  diverse  nature,  ordinairement  cancéreuses  ou  tuberculeu- 
ses : les  affections  de  l’ovaire  et  surtout  le  cancer  de  l’utérus 
en  fournissent  des  exemples.  La  péritonite  tuberculeuse  est 
une  cause  assez  fréquente  de  fistule  stercorale  : son  siège 
habituel  au  niveau  de  l’ombilic  constitue  une  de  ses  particula- 
rités les  plus  caractéristiques.  Certaines  pelvi-péritonites  ont 
donné  quelquefois  lieu  à cette  complication,  et  ce  sont  elles 
surtout  qui,  par  leur  ouverture  simultanée  dans  un  segment 
de  l’intestin  et  dans  le  vagin,  produisent  les  fistules  stercora- 
les qui  ont  été  si  longuement  étudiées  par  Jobert.  Les  lésions 
de  la  muqueuse  intestinale,  les  ulcérations  de  la  dysenterie, 
les  ulcérations  tuberculeuses,  celles  du  cancer,  peuvent  égale- 
ment aboutir  à une  perforation  intestinale,  à un  épanchement 
stercoral  et  à un  abcès  ouvert  à la  peau.  La  carie  et  la  nécrose 
des  os  du  thorax,  de  la  colonne  vertébrale  et  celles  du  fémur, 
donnent  plus  rarement  lieu  à une  fistule  stercorale.  Suivant 
M.  Blin,  les  abcès  périnéphrétiques,  ceux  des  pérityphlites 
et  ceux  qui  accompagnent  la  sortie  de  vers  intestinaux  cau- 
sent souvent  des  fistules  pyo-stercorales  : il  a pu  en  réunir 
70  observations. 

Les  abcès  stercoraux  sont  parfois  petits,  bien  circonscrits, 
ouverts  dans  l’intestin  seul  par  un  trajet  court,  étroit  et  di- 
rect ; mais,  quand  ils  naissent  d’une  source  plus  éloignée, 
ils  sont  généralement  vastes,  anfractueux  et  compliqués  de 
désordres  graves  du  côté  des  organes  qui  leur  ont  donné  nais- 
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sance  ou  avec  lesquels  ils  sont  en  connexion.  11  importe  donc 
d’étudier  successivement  : l’orifice  de  communication  de  la 
fistule  avec  l’intestin,  l’orifice  extérieur,  le  trajet  fistuleux 
et  la  cavité  intermédiaire  ou  pyo-stercorale. 

h' orifice  qui  fait  communiquer  V intestin  avec  la  fistule  est 
unique  ou  multiple.  Dans  le  premier  cas,  il  est  ordinairement 
assez  large  pour  donner  passage  aux  produits  intestinaux  ; 
quand  il  est  multiple  chaque  orifice  est  habituellement  étroit 
et  ne  permet  que  l’écoulement  du  pus  dans  l’intestin.  Sa 
forme  est  circulaire,  quelquefois  allongée,  presque  toujours 
irrégulière.  Lors  même  qu’il  est  réduit  à un  simple  pertuis  il 
tend  à s’agrandir  sous  l’influence  des  efPorts  que  font  les  ma- 
tières intestinales  pour  s’échapper  par  la  fistule.  Il  est  tapissé 
par  la  muqueuse  intestinale  qui  se  continue  avec  la  membrane 
pyogénique  qui  tapisse  l’intérieur  du  trajet  fistuleux.  Il  siège 
dans  l’immense  majorité  des  cas,  sur  le  gros  intestin  : ce  n’est 
que  dans  les  fistules  consécutives  aux  ulcérations  intestinales 
et  aux  péritonites  tuberculeuses  ou  cancéreuses  qu’il  est  placé 
sur  l’intestin  grêle.  Au  voisinage  de  cet  orifice  fistuleux,  l’in- 
testin est  généralement  injecté,  épaissi,  parfois  il  a subi  un 
certain  degré  de  rétrécissement,  jamais  assez  considérable  ce- 
pendant pour  empêcher  d’une  manière  complète  l’écoulement 
des  matières  par  l’anus.  Enfin  des  adhérences  sur  lesquelles 
nous  aurons  l’occasion  de  revenir  entourent  cet  orifice  et  re- 
lient l’intestin  aux  autres  viscères  et  à la  paroi  abdominale. 

\] orifice  cutané  de  la  fistule  varie  dans  sa  forme  et  ses  di- 
mensions suivant  qu’il  est  le  résultat  d’une  ouverture  spon- 
tanée ou  artificielle.  Il  est  généralement  irrégulier,  souvent 
unique,  quelquefois  multiple.  Il  a une  grande  tendance  à se 
rétrécir  et  à présenter  des  plis  convergents  en  forme  de 
cul-de-poule.  Velpeau  a vu  un  cas  dans  lequel  on  voyait 
cinq  ou  six  orifices  situés  sur  une  tumeur  du  volume  du 
poing,  formée  par  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  indurés.  Quand 
ces  orifices  sont  multiples,  un  seul  d’entre  eux,  en  général, 
communique  avec  l’intestin,  les  autres  ne  sont  que  des  ouver- 
tures secondaires,  consécutives  à des  fusées  purulentes  ou  à 
des  abcès  de  voisinage.  Le  siège  de  l’orifice  cutané  varie 
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suivant  la  cause  de  la  fistule  : quand  elle  est  consécutive  à une 
hernie  étranglée,  on  les  trouve  habituellement  au  pli  de 
l’aine  ou  à l’ombilic;  dans  les  autres  cas,  on  le  découvre,  par 
ordre  de  fréquence  sur  les  fosses  iliaques,  la  région  lom- 
baire, la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  l’ombilic  ou  le  vagin. 
Quand  il  est  situé  sur  le  vagin,  c’est  sur  la  face  postérieure 
plus  souvent  que  sur  les  faces  latérales  de  ce  dernier  qu’on 
le  découvre.  En  effet,  la  face  postérieure  du  vagin  est  direc- 
tement en  rapport  avec  le  rectum  dont  elle  n’est  séparée  que 
par  le  péritoine  qui  la  tapisse  dans  une  grande  étendue  en 
formant  un  cul-de-sac  profond  dans  lequel  les  anses  de  l’in- 
testin grêle  descendent  facilement:  or,  cette  disposition  est 
éminemment  favorable  à l’existence  d’une  fistule  entéro-vagi- 
nale.  Blin  signale  un  exemple  de  fistule  pyo-stercorale  qui 
faisait  communiquer  l’intestin  et  la  vessie  avec  l’extérieur. 

Le  trajet  qui  réunit  les  deux  ouvertures  de  la  fistule  est  le 
plus  souvent  unique:  il  est  parfois  entouré  de  trajets  secon- 
daires qu’une  exploration  superficielle  pourrait  faire  regarder 
comme  complets,  mais  il  est  facile  de  se  convaincre  par  un 
cathétérisme  attentif  qu’il  n’existe  en  réalité  qu’un  trajet  com- 
plet et  que  les  autres  sont  incomplets,  sans  rapport  direct 
avec  la  perforation  intestinale.  Il  est  presque  toujours  irré- 
gulier : aussi,  tandis  qu’une  sonde  métallique  introduite  dans 
sa  cavité  s’arrête  à quelques  centimètres,  on  voit  une  sonde 
flexible  pénétrer  par  le  même  orifice  à 10  ou  12  centimètres. 
Sa  longueur  varie  suivant  la  cause  qui  le  produit  : s’il  est 
consécutif  à un  abcès,  il  est  généralement  long  de  3 à 12 
centimètres  ; cette  disposition  est  due  au  chemin  suivi  par  la 
suppuration,  celle-ci,  pour  arriver  à l’extérieur,  ayant  dû  re- 
fouler les  organes  et  se  creuser  dans  l’épaisseur  de  la  paroi 
abdominale  un  trajet  sinueux  entre  les  muscles  et  les  aponé- 
vroses (Blin).  Son  diamètre  permet  quelquefois  de  passer  une 
sonde  ordinaire  et  même  l’index;  quand  il  dépasse  ces  di- 
mensions, ce  n’est  plus  une  simple  fistule  stercorale,  mais  un 
anus  contre  nature. 

Il  nous  reste  à parler  de  la  cavité  intermédiaire' à ï intestin 
et  au  trajet^  c’est-à-dire  du  réservoir  où  s’accumulent  les  pro- 
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duits  de  sécrétion  propres  à l’abcès  et  les  matières  venues  de 
l’intestin.  Formée  aux  dépens  du  tissu  cellulaire  et  des  vis- 
cères, d’un  volume  variable,  en  général  irrégulière,  bosselée, 
molle  sur  certains  points,  calleuse  sur  d’autres,  elle  commu- 
nique, d’une  part,  avec  le  trajet  fîstuleux  extérieur,  d’autre  part, 
avec  l’intestin  dont  les  bords  ulcérés  flottent  quelquefois  dans 
son  intérieur.  Elle  est  tapissée  par  une  membrane  pyogénique 
qui  se  continue,  d’une  part,  avec  la  muqueuse  intestinale,  de 
l’autre,  avec  la  membrane  qui  recouvre  le  canal  fîstuleux. 

Parmi  les  désordres  de  voisinage,  nous  noterons  comme 
les  plus  fréquents  : la  péritonite  chronique  localisée,  les  adhé- 
rences qui  en  sont  la  conséquence  et  qui  maintiennent  dépla- 
cées les  anses  intestinales  voisines,  le  phlegmon  chronique 
et  l’induration  du  tissu  cellulaire  voisin,  le  ramollissement  et 
la  gangrène  des  muscles,  la  carie  osseuse,  enfin  des  lésions 
viscérales  de  cause  générale,  parmi  lesquelles  la  stéatose  du 
foie  qui  peut  donner  lieu  à un  œdème  atonique  et  au  spha- 
cèle  des  membres  inférieurs. 

Il  est  bon  d’ajouter  ici  quelques  points  de  physiologie  pa- 
thologique relatifs  au  mécanisme  qui  préside  à l’établisse- 
ment de  la  fistule,  au  passage  des  matières  intestinales  dans 
le  trajet,  au  mode  de  formation  des  adhérences,  à leur  rôle, 
enfin  à certains  phénomènes  qui  accompagnent  la  guérison 
spontanée  ou  la  permanence  des  fistules.  Lorsque  ces  der- 
nières sont  consécutives  aux  hernies  ou  aux  plaies  de  l’ab- 
domen le  mécanisme  est  évident,  nous  n’y  insisterons  pas. 
Quand  leur  origine  est  un  corps  étranger  venu  de  l’in- 
testin, la  perforation  est  en  général  précédée  par  un  abcès 
péri-intestinal  et  par  l’établissement  ^adhérences  qui  pré- 
viennent l’épanchement  stercoral  dans  le  péritoine;  on  com- 
prend en  effet  que  dans  le  cas  où  un  corps  étranger  donnerait 
lieu  à une  perforation  primitive,  sa  chute  subite  dans  cette 
séreuse  déterminerait  une  péritonite  mortelle,  sans  produc- 
tion de  fistule.  11  en  est  de  même  pour  les  vers  intestinaux  : 
ceux-ci,  ou  bien  ne  sortent  qu’accidentellement  par  une  fistule 
qui  ne  doit  pas  leur  être  imputée,  ou  bien  provoquent  une 
irritation  de  l’intestin  qui  retentit  sur  le  tissu  cellulaire  voisin. 
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renflamine  et  le  fait  suppurer;  le  ver  intestinal  ne  sort  qu’après 
la  formation  préalable  d’une  cavité  purulente  intermédiaire 
qui  donne  lieu  h la  fistule. 

Les  adhérences  jouent  un  rôle  important  dans  l’établisse- 
ment des  fistules  stercorales,  car  il  est  nécessaire,  pour  que  les 
matières  de  l’intestin  sortent  d’une  façon  permanente  par 
l’orifice  extérieur,  que  les  solutions  de  continuité  viscérale  et 
pariétale  adhèrent  suffisamment  l’une  à l’autre.  Elles  se  for- 
ment rapidement  à la  surface  du  péritoine,  en  vertu  de  la  faci- 
lité spéciale  qu’ont  les  séreuses,  pour  peu  qu’elles  soient 
irritées,  d’adhérer  entre  elles  : c’est  là  une  circonstance  heu- 
reuse qui  empêche  l’épanchement  intra-péritonéal  des  matières 
fécales. 

Quels  sont  maintenant  les  phénomènes  qui  accompagnent  la 
guérison  spontanée?  Dans  les  fistules  stercorales,  suite  de 
hernies  étranglées,  c’est  par  le  retrait  de  l’intestin  dans  la  ca- 
vité abdominale,  par  la  formation  consécutive  de  l’entonnoir 
membraneux,  par  la  contraction  de  l’intestin  lui-même  que 
s’opère  le  travail  réparateur.  Il  en  est  ainsi  dans  tous  les  cas 
où  le  trajet  fistuleux  est  court  et  où  les  deux  orifices,  cutané 
et  intestinal,  sont  rapprochés.  Mais  dans  les  fistules  ' ster- 
corales consécutives  aux  abcès , c’est  la  cavité  purulente 
intermédiaire  qui,  suivant  qu’elle  deviendra  ou  non  le  point 
de  départ  d’un  travail  réparateur,  déterminera  l’occlusion  ou 
la  persistance  de  la  fistule,  la  réduction  progressive  de  cette 
cavité,  la  transformation  de  la  membrane  pyogénique  en 
membrane  granuleuse,  la  rétractilité  de  la  poche,  en  un  mot 
le  travail  qui  aboutira  à la  guérison  spontanée.  A mesure  que 
la  rétraction  s’exercera  sur  toute  la  cavité  et  sur  les  orifices 
fistuleux,  les  matières  intestinales  s’épancheront  en  quantité 
progressivement  moindre  dans  la  cavité  qui  cessera  elle-même 
de  sécréter  du  pus. 

Plusieurs  circonstances  peuvent  contribuera  retarder  cette 
guérison  spontanée  ou  même,  dans  des  cas  rares,  à l’empêcher 
définitivement;  les  plus  importantes  sont  les  indurations,  les 
callosités  de  la  fistule,  l’existence  d’une  large  ouverture  intes- 
tinale avec  un  orifice  cutané  étroit,  le  peu  d’épaisseur  des 
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téguments  qui  recouvrent  l’intestin,  enfin  et  surtout  le  mau- 
vais état  de  la  constitution  antérieurement  affaiblie  qui  reten- 
tit d’une  manière  fâcheuse  sur  l’état  local  : dans  ces  condi- 
tions la  fistule  ne  peut  acquérir  des  propriétés  réparatrices 
suffisantes  et  elle  devient  permanente. 

Les  symptômes  des  fistules  stercorales  comprennent  l’étude 
des  matières  excrétées  par  la  plaie,  leur  mode  d’écoulement, 
celle  de  quelques  signes  inconstants,  enfin  les  troubles  qu’elles 
provoquent  dans  la  nutrition  et  dans  l’état  général. 

Parmi  les  symptômes  qui  peuvent  annoncer  ou  faire 
craindre  une  fistule  pyo-stercorale,  on  a signalé  le  gargouille- 
ment, l’issue  du  pus  ou  d’un  peu  de  sang  par  l’anus,  l’appa- 
rition de  gaz  dans  la  plaie  : ce  sont  des  signes  prémonitoires 
qui  pour  avoir  de  la  valeur  devront  être  suivis  de  ceux  que  nous 
allons  décrire,  car  dans  beaucoup  de  fistules  ils  font  défaut. 

Les  matières  excrétées  par  les  fistules  stercorales  ont  une 
couleur  variable,  jaune  clair  ou  jaune  verdâtre,  brune,  rare- 
ment rougeâtre  ; d’autres  fois  c’est  un  liquide  blanchâtre  com- 
posé de  pus,  de  matières  intestinales  et  de  sang.  Elles  ont  en 
général  une  odeur  fétide  à laquelle  cependant  on  ne  doit  pas 
accorder  une  valeur  absolue,  puisque  les  abcès  développés 
au  voisinage  de  l’intestin  possèdent  une  fétidité  considé- 
rable sans  qu’il  existe  de  communication  avec  sa  cavité.  Il 
en  est  de  même  de  la  production  des  gaz  et  de  la  sonorité 
à laquelle  ils  donnent  lieu,  car  ils  ne  doivent  pas  être  regardés 
comme  un  signe  certain  d’une  perforation  intestinale.  L’écou- 
lement des  matières  intestinales  par  la  plaie  est  loin  de  se 
faire  d’une  façon  régulière  : on  peut  voir  survenir  des  inter- 
mittences pendant  lesquelles  les  produits  de  l’intestin  n’ap- 
paraissent pas  à l’orifice  fistuleux,  puis  il  survient  de  véri- 
tables débâcles  et,  pendant  plusieurs  jours,  les  pansements 
sont  pour  ainsi  dire  inondés.  En  outre  les  malades  ont  des 
alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée,  fréquemment  de 
véritables  débâcles. 

Dans  les  abcès  et  dans  les  fistules  simples,  les  selles  ne  pré- 
sentent en  général  aucune  modification  particulière;  mais 
elles  deviennent  purulentes  dans  les  fistules  pyo-stercorales. 
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Il  peut  même  s’établir  entre  l’écoulement  qui  se  fait  par  la 
plaie  et  les  excrétions  anales  une  sorte  d’alternance,  les  ma- 
tières intestinales  augmentant  dans  le  pansement*  quand  le 
pus  augmente  dans  les  garde-robes.  Dans  un  cas  de  fistule 
consécutive  à un  abcès  périnéphrétique  ouvert  dans  la  fosse 
iliaque  gauche,  une  tige  de  laminaria  placée  dans  le  trajet 
pour  le  dilater,  fît  refluer  le  pus  vers  l’intestin  qui  seul  l’éli- 
mina, même  pendant  plusieurs  heures  après  la  suppression 
de  la  tige  (Blin). 

Les  douleurs  causées  par  cette  affection  consistent  surtout 
en  coliques  et  en  tiraillements  pénibles  qui  peuvent  être  at- 
tribués à l’existence  des  adhérences  et  à une  péritonite  chro- 
nique localisée.  Outre  ces  phénomènes  douloureux  spontanés, 
il  en  est  d’autres  qui  sont  provoqués  par  les  injections  et  qui 
peuvent  acquérir  une  telle  intensité  qu’on  est  obligé  de  les 
suspendre;  les  malades  les  comparent  à une  brûlure  avec 
un  fer  rouge;  elles  peuvent  s’irradier  vers  les  lombes,  vers 
la  poitrine,  mais  surtout  vers  le  membre  inférieur  correspon- 
dant à la  fistule. 

L’état  de  la  nutrition  varie  suivant  le  siège  de  la  perforation 
intestinale.  Tandis  que  la  santé  générale  souffre  peu  d’une 
fistule  du  gros  intestin,  la  perforation  de  l’intestin  grêle, 
surtout  dans  un  point  rapproché  de  l’estomac,  conduit  les 
malades  à un  amaigrissement  rapide , par  suite  de  la  perte 
continuelle  des  matières  qui  n’ont  pas  subi  le  travail  de  la 
digestion.  Quand  l’intestin  grêle  est  perforé  dans  sa  dernière 
portion,  il  peut  se  produire  dans  le  bout  supérieur  un  excès 
de  développement  et  d’activité  qui  établit  une  sorte  de  com- 
pensation suppléant  à la  perte  fonctionnelle  du  bout  inférieur. 

Les  fistules  stercorales  donnent  souvent  lieu  à des  com- 
plications, parmi  lesquelles  la  production  de  rougeurs  érythé- 
mateuses, d’excoriations,  de  lymphangites,  d’érysipèle  même 
autour  de  l’orifice  fistuleux,  paraissent  devoir  être  attribuées  à 
la  réaction  acide  que  présentent  les  excrétions  de  la  fistule, 
surtout  quand  elles  contiennent  du  pus  (Blin).  Les  bords  de 
l’orifice  peuvent  se  recouvrir  de  callosités  qui  retardent  ou 
empêchent  son  occlusion.  Une  autre  complication  fréquente, 
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c’est  le  rétrécissement  du  trajet  dans  sa  partie  superficielle; 
il  donne  lieu  à de  petits  abcès  secondaires,  à des  décolle- 
ments qui  sont  le  point  de  départ  de  nouveaux  trajets.  Parmi 
les  complications  générales,  les  dégénérescences  des  viscères 
et  la  fièvre  hectique  sont  les  plus  fréquentes  et  les  plus 
graves. 

La  marche  des  fistules  stercorales  est  en  général  lente  et 
chronique,  à part  les  cas,  heureusement  exceptionnels,  dans 
lesquels  un  appareil  symptomatique  grave  dès  le  début  em- 
porte le  malade  en  un  court  espace  de  temps,  c’est  par  des 
semaines,  des  mois  et  même  des  années  que  s’évalue  leur 
durée.  Elles  reconnaissent  trois  modes  de  terminaison  : la 
guérison,  le  plus  souvent  spontanée,  par  le  mécanisme  que 
nous  avons  décrit  plus  haut;  la  permanence  de  la  fislule  ; enfin 
la  mort.  Dans  ce  dernier  cas,  heureusement  rare,  c’est  par 
une  péritonite  suraiguë,  par  une  sorte  d’empoisonnement  lent, 
par  une  septicémie  chronique,  par  la  fièvre  hectique  que 
meurent  les  malades.  On  ne  connaît  qu’un  très  petit  nombre 
de  morts  par  péritonite  : sur  les  70  fistules  pyo- stercorales 
recueillies  par  J\l.  Blin,  il  a noté  50  guérisons,  16  morts  et 
4 fistules  permanentes  ; cette  dernière  complication  paraît 
donc  être  relativement  bénigne,  eu  égard  à la  gravité  des 
suppurations  phlegmoneuses  de  l’abdomen.  Ajoutons  qu’une 
fistule  guérie  l’est  en  général  d’une  manière  définitive  ; cepen- 
dant on, peut  observer  la  récidive. 

Le  pronostic,  généralement  bénin,  varie  avec  la  cause  de 
faffection,  le  sexe,  l’âge  du  sujet  et  le  siège  de  la  perforation 
intestinale.  Les  fistules  qui  succèdent  à une  hernie  étranglée, 
à une  plaie  de  l’abdomen,  sont  plus  graves  que  celles  qui 
ont  eu  pour  origine  des  corps  étrangers  ou  des  vers  intesti- 
naux. Sur  18  cas  de  fistules  pyo-stercorales  accompagnées 
de  la  sortie  de  vers,  M.  Blin  a noté  un  seul  cas  de  mort;  et 
sur  70  fistules  stercorales  d’origines  diverses,  16  ont  eu  une 
terminaison  fatale.  D’après  le  même  auteur,  la  mortalité  est 
plus  élevée  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes  : elle  est  de 
25  pour  100  chez  la  première  et  de  20  pour  i 00  chez  l’homme. 
Les  fistules  du  côté  gauche  sont  plus  graves  que  celles  du  côté 
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droit.  On  comprend  aussi,  d’après  ce  que  nous  avons  dit  plus 
haut,  que  le  pronostic  est  essentiellement  différent  suivant 
que  la  perforation  siège  sur  l’intestin  grêle  ou  le  gros  intestin. 
Enfin  une  constitution  antérieurement  mauvaise  et  l’existence 
de  complications  auront  sur  la  terminaison  une  influence 
fâcheuse. 

Il  semble,  au  premier  abord,  qu’une  fistule  stercorale  puisse 
toujours  être  facilement  reconnue.  Cependant  il  existe  des 
causes  nombreuses  d’erreurs.  Il  faut  souvent  beaucoup  d’at- 
tention pour  distinguer  une  fistule  purulente  simple  d’une 
fistule  stercorale  : Todeur  fétide  et  l’écoulement  de  gaz  se 
rencontrent  dans  les  deux  cas,  on  ne  doit  pas  l’oublier;  un 
abcès  gangréneux,  qui  ne  communique  pas  avec  l’intestin, 
élimine  des  tissus  sphacélés  d’odeur  spéciale  et  ne  donne  pas 
lieu  à l’écoulement  de  matières  intestinales,  en  outre,  il  s’ac- 
compagne de  symptômes  généraux  graves.  Pour  qu’on  puisse 
affirmer  l’existence  d’une  fistule  stercorale,  il  faut  que  l’é- 
coulement du  pus  soit  suivi  de  la  sortie  non  douteuse  de  ma- 
tières intestinales  par  la  plaie.  En  cas  de  doute,  il  est  un  moyen 
d’exploration  sur  lequel  M.  Blin  a insisté  avec  raison  et  qu’on 
ne  devra  jamais  négliger  d’employer  pour  le  diagnostic  des 
abcès  péri-intestinaux  et  des  abcès  stercoraux  : ce  sont  les 
injections  par  l’anus  ou  par  la  fistule.  Si  des  lavements  d’eau 
simple,  ou  préférablement  des  lavements  colorés  reviennent 
par  la  plaie,  on  ne  pourra  nier  l’existence  d’une  perforation  de 
l’intestin;  mais  s’ils  ne  ressortent  pas  par  la  fistule,  ce  ne  sera 
pas  à dire  qu’il  n’y  ait  pas  de  communication  avec  le  tube 
digestif,  car,  si  l’ouverture  porte  sur  l’intestin  grêle,  l’injection 
ne  pourra  pas  dépasser  la  valvule  iléo-cœcale  et  n’arrivera  pas 
jusqu’à  la  perforation.  Ces  injections  exploratrices  remplis- 
sent donc  un  double  but  : elles  confirment  l’existence  de  la 
perforation  et  en  indiquent  le  siège.  D’autre  part,  la  sortie 
par  la  fistule  de  parcelles  alimentaires  et  de  bile,  ou  au  con- 
traire de  matières  fécales,  permet  de  placer  l’ouverture  in- 
testinale sur  le  petit  ou  le  gros  intestin. 

L’abcès  péri-intestinal  étant  presque  toujours  consécutif 
n’est  souvent  reconnu  qu’au  moment  où  il  est  devenu  sterco" 
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ral,  soit  parce  qu’il  est  profond,  peu  accessible  à la  vue  ou  au 
toucher,  soit  parce  que  les  troubles  fonctionnels  de  la  maladie 
primitive  en  masquent  la  formation.  Combien  de  fois  avons- 
nous  été  appelé  à opérer  des  abcès  intra-abdominaux  qui 
s’étaient  propagés  à la  paroi  et  qui  faisaient  une  saillie  con- 
sidérable sous  les  hypochondres  ou  l’ombilic  alors  qu’au- 
cun renseignement  précis  ne  pouvait  nous  être  donné  sur  les 
commémoratifs  ! En  l’absence  des  renseignements,  il  était 
habituellement  aisé  de  dire  que  l’abcès  avait  pris  naissance 
dans  la  cavité  abdominale,  plutôt  que  dans  la  paroi,  mais  la 
résistance  élastique,  le  gargouillement,  la  sonorité  à la  percus- 
sion étaient  tels  qu’un  chirurgien  peu  exercé  aurait  sou- 
vent affirmé,  sans  hésitation,  que  l’abcès  était  non  pas  seule- 
ment péri-intestinal,  mais  encore  stercoral.  11  ne  fallait  rieu 
moins  que  la  ponction  et  même  l’incision  pour  prouver  que 
l’abcès  contenait  seulement  du  pus  fétide,  non  mélangé  de 
matières  intestinales.  Et  lors  même  que  les  malades  auprès 
desquels  nous  étions  appelés  avaient  été  bien  observés  pen- 
dant quelques  jours,  quelques  mois,  quelques  années  à l’a- 
vance, il  n’était  pas  toujours  facile  d’affirmer  que  l’abcès  re- 
connaissait pour  cause  une  affection  de  l’intestin  plutôt  que 
celle  d’un  organe  ou  d’une  tumeur  du  voisinage  ; c’est  qu’eu 
effet  lorsque  la  région  est  enflammée  et  douloureuse,  lorsque 
l’abcès  est  diffus,  mal  circonscrit,  l’exploration  méthodique  de 
tous  les  organes  voisins  suffit  à peine  pour  préciser  le  point 
de  départ.  Toutefois  l’ouverture  spontanée  ou  artificielle  de 
•l’abcès  aplanit  la  difficulté  du  diagnostic,  surtout  lorsque  cet 
abcès  est  intra-pelvien,  les  organes  contenus  dans  le  bassin 
étant  plus  accessibles  que  ceux  de  la  cavité  abdominale. 

Mais  il  ne  suffit  pas  pour  le  chirurgien  de  soupçonner  que 
l’abcès  vient  de  l’intestin  plutôt  que  du  péritoine,  du  tissu  cel- 
lulaire ou  d’un  organe  voisin,  il  aurait  un  réel  intérêt  à dia- 
gnostiquer le  moment  de  sa  formation  afin  d’en  surveiller  la 
marche  et  d’opposer  de  bonne  heure  un  traitement  méthodi- 
que. Or,  même  à cette  époque,  des  erreurs  nombreuses  ont  été 
commises  par  des  maîtres  éminents,  soit  parce  que  l’abcès  était 
masqué  par  les  symptômes  locaux  et  généraux  de  la  maladie 
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principale,  soit  parce  que  ces  symptômes  faisaient  croire  à 
une  maladie  autre  de  l’intestin,  à un  étranglement  interne 
par  exemple.  Cette  confusion  se  produit  surtout  lorsque  l’ab- 
cès reconnaît  pour  cause  une  perforation  intestinale  et  lorsque 
par  cette  perforation  des  matières  purulentes  ou  intestinales 
sont  versées  dans  le  péritoine  avant  que  des  adhérences  pro- 
tectrices l’aient  circonscrit.  En  effet,  lorsque  des  matières 
purulentes  ou  autres  se  déversent  subitement  sans  qu’il  y ait  eu 
au  préalable  des  adhérences,  les  malades,  meurent  en  un,  deux 
ou  trois  jours  de  péritonite  aiguë.  Quand  au  contraire  il  y a 
des  adhérences  qui  empêchent  la  péritonite  de  se  généraliser, 
la  perforation  demeure  latente.  Le  fait  se  passe  d’autant 
mieux  que  cette  perforation  est  assez  petite  pour  que  les  gaz 
s’échappent  difficilement  lorsqu’il  n’y  a pas  de  liquides  accu- 
mulés ou  lorsque  des  anses  voisines  viennent  faire  Toffice 
de  bouchon.  « Dans  ces  conditions  »>  dit  M.  Bucquoy,  «le 
ventre  est  météorisé,  rénitent,  douloureux  au  niveau  du  point 
de  départ,  les  vomissements  apparaissent,  puis  un  peu  plus 
tard  les  douleurs  augmentent  d’intensité,  d’étendue  et  les 
malades  tombent  dans  une  accalmie  spéciale.  Un  autre  fait 
intéressant  h relever,  c’est  que  dans  tous  les  cas,  les  obser- 
vateurs sont  frappés  de  la  fréquence  extrême  du  pouls,  faible 
et  serré  pendant  la  période  aiguë,  petit  et  irrégulier  dans  la 
suite,  tandis  que  la  température  fait  opposition  : de  39®  au 
début  elle  tombe  rapidement  à 38®  ou  37®.  Même  dans  ces 
conditions,  le  faciès  s’altère  peu,  bien  qu’il  rappelle  l’aspect 
de  la  péritonite.  » Cet  abaissement  de  la  température  a été  noté 
deux  fois  par  M.Laboulbène  à la  suite  d’ulcérations  intestinales 
produites  par  la  fièvre  typhoïde  : dans  ces  cas  les  symptômes 
de  la  maladie  principale  masquaient  ceux  de  la  perforation. 

Le  plus  souvent  la  péritonite  produite  par  la  perfora- 
tion est  voilée  par  les  symptômes  de  l’étranglement  interne. 
«Dans  l’une  comme  dans  l’autre,  on  observe  » dit  M.  Buc- 
quoy, « une  douleur  s’irradiant  dans  tout  le  ventre,  du  mé- 
téorisme, des  vomissements,  du  hoquet,  une  constipation 
opiniâtre.  Mais  l’étranglement  est  plus  caractérisé  par  l’arrêt 
absolu  des  matières  fécales  et  des  gaz,  le  ballonnement  cour; 
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sidérable  du  ventre,  les  vomissements  non  seulement  ali- 
mentaires, mais  fécaloïdes,  qu’on  ne  rencontre  pas  dans  la 
perforation,  tandis  que  celle-ci  a pour  signes  plus  spèciaux  des 
phénomènes  fébriles  plus  accusés,  le  pouls  plus  petit,  miséra- 
ble, irrégulier,  contrastant  avec  l’abaissement  de  la  tempé- 
rature. 

Le  diagnostic  des  complications  est  plus  facile  : pour  être 
reconnues  et  traitées  en  temps  opportun,  elles  ne  demandent 
qu’un  peu  d’attention. 

Les  indications  thérapeutiques  des  abcès  et  des  fistules  ster- 
corales  sont  naturellement  préventives  et  curatives. 

Les  moyens  préventifs  se  résument  dans  l’ouverture  pré- 
coce et  large  des  abcès  péri-intestinaux  pour  empêcher  leur 
issue  dans  l’intestin. 

Dès  que  les  fistules  sont  franchement  établies,  la  première 
indication  à remplir  est  la  suivante  : s’il  existe  une  cause 
capable  d’entretenir  la  fistule,  il  faut  la  supprimer.  Est- ce  un 
corps  étranger,  dn  ne  craindra  pas  d’agrandir  le  trajet  fistu- 
leux  pour  le  rechercher,  reconnaître  sa  situation  et  employer 
tous  les  moyens  que  nécessitera  son  extraction.  A-t-on  constaté 
l’existence  de  vers  intestinaux,  on  ne  manquera  pas  d’avoir 
recours  aux  anthelminthiques.  Si  le  point  de  départ  de  l’affec- 
tion a été  un  abcès,  c’est  à lui  qu’on  devra  sans  cesse  s’adres- 
ser, car  la  suppression  ou  la  persistance  de  la  suppuration 
décideront  de  celles  de  la  fistule.  Dans  ce  dernier  cas,  on 
s’attachera  surtout  à faciliter  l’écoulement  du  pus  et  à en 
prévenir  la  stagnation  en  dilatant  le  trajet,  en  le  débridant  s’il 
y a lieu,  en  faisant,  quand  elles  sont  supportées,  des  injec- 
tions fréquentes  dans  la  poche  avec  des  solutions  d’alcool 
camphré,  d’acide  phénique,  d’eau  chlorurée  ou  de  teinture 
d’iode.  11  est  de  même  indiqué  de  fendre  les  trajets  multi- 
ples, secondaires  et  de  les  forcer  à se  cicatriser  du  fond  vers 
la  surface,  comme  on  le  fait  pour  les  fistules  à l’anus.  On 
excitera  le  trajet  fistuleux  par  des  cautérisations  avec  le 
nitrate  d’argent  ou  au  moyen  d’un  petit  cautère  chauffé  à 
blanc.  Une  compression  méthodiquement  faite  pourra  rendre 
d’utiles  services.  On  aura  soin  de  favoriser  le  cours  des  ma- 
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tières  fécales  en  combattant  la  constipation  par  des  purgatifs 
légers.  Les  malades  ne  devront  pas  être  condamnés  à un  repos 
absolu  : h moins  de  contre-indications  formelles,  on  leur  per- 
mettra de  se  lever  dans  la  journée;  on  leur  prescrira  des  bains 
fréquents  et  même  des  douches.  On  donnera  les  toniques,  les 
reconstituants,  le  fer,  le  quinquina,  le  vin  et  l’alcool.  Enfin 
on  ajoutera  à tous  ces  moyens  l’usage  d’une  alimentation 
plutôt  animale,  les  œufs,  la  viande  et  surtout  la  viande  crue. 

Lorsqu’une  fistule  résiste  à tous  ces  moyens  palliatifs  et 
devient  permanente,  existe-t-il  un  traitement  réellement  cu- 
ratif sur  lequel  on  puisse  fonder  de  légitimes  espérances? 

Pour  les  anus  anormaux,  on  a conseillé,  comme  nous  le 
verrons  bientôt,  un  grand  nombre  de  procédés  opératoires 
réglés  qui  ont  donné  de  bons  résultats  et  des  guérisons.  Pour 
les  fistules  stercorales  persistantes,  il  n’en  est  pas  de  même. 
Velpeau  a successivement  employé  l’entérotomie^  la  suture 
simple  et  enchevillée  ; la  fistule  a persisté.  Verneuil  est  allé 
à la  recherche,  par  un  grand  débridement,  de  l’orifice  intesti- 
nal qu’il  a cautérisé  avec  un  fer  rouge  : après  une  amélioration 
passagère,  sa  malade  est  morte.  Paulet  plus  heureux  agissant 
comme  Verneuil,  a guéri  son  malade  {Soc.  de  chirurgie,  1874). 
Les  fistules  qui  succèdent  aux  hernies  externes  sont  des  plus 
difficiles  à guérir  en  raison  de  la  minceur  de  la  peau  et  du 
tissu  cellulaire  qui  gêne  l’anaplastie,  l’avivement  et  la  suture. 
Cependant  en  cas  de  fistules  persistantes,  il  est  indiqué, 
toutes  les  fois  qu’on  le  peut,  de  fendre  le  trajet  et  d’aller  à la 
recherche  de  l’orifice  afin  de  le  cautériser  ou  de  l’aviver  pour 
le  suturer. 

En  résumé,  il  n’existe  pas  de  manuel  opératoire  réglé 
applicable  à la  cure  radicale  de  toutes  les  fistules  stercorales  : 
il  faut  donc  savoir  aider  leur  guérison  par  un  traitement 
palliatif  ou  chirurgical,  variable  selon  les  cas  et  appliqué  en 
temps  opportun. 
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L’anus  contre  nature  diffère  suivant  qu’il  est  congénital  ou 
accidentel,  traumatique  ou  spontané. 

Lorsqu’il  est  congénital,  il  coïncide  presque  toujours  avec 
une  imperforation  de  l’anus  normal  ou  avec  une  déviation  du 
rectum.  Dans  ces  deux  cas,  il  s’ouvre  soit  à la  surface  de  la 
peau  dans  la  région  périnéale,  au  niveau  des  organes  géni- 
taux, sans  communiquer  avec  eux,  à la  face  postérieure  du 
tronc  ou  sur  la  paroi  abdominale  ; soit  à la  surface  de  lune 
des  muqueuses  qui  tapisse  une  cavité  voisine , la  vessie,  l’urèthre 
ou  le  vagin  : delà  des  variétés  nombreuses  et  fort  intéressan- 
tes dont  l’étude  ne  rentre  pas  directement  dans  le  cadre  de 
notre  travail.  Tout  au  plus  devons-nous  rappeler  que  ces 
anus  contre  nature  ne  fonctionnent  pas  avec  la  même  régu- 
larité qu’un  anus  normal  et  qu’ils  donnent  souvent  lieu  aux 
tumeurs  stercorales  dont  nous  avons  parlé.  D’ailleurs  leur  des- 
cription nous  entraînerait  trop  loin  : elle  se  trouve  mieux  à 
sa  place  dans  les  traités  de  Pathologie  externe  (Voy.  Nélaton, 
V édit.). 

L’anus  contre  nature  accidentel  diffère  suivant  qu’il  est 
traumatique  ou  spontané. 

Celui  qui  est  ‘traumatique  s’observe  dans  des  conditions 
assez^  diverses.  Tantôt  il  est  établi  volontairement  par  le  chi- 
rurgien dans  le  but  de  donner  issue  aux  matières  intestinales 
dont  le  cours  est  intercepté  par  une  compression  ou  par  une 
obstruction.  Nous  avons  décrit  assez  longuement  cette  variété 
au  chapitre  consacré  à l’entérostomie  pour  qu’il  ne  soit  pas 
utile  d’y  revenir.  Tantôt  il  est  créé  involontairement  par  l’opé- 
rateur pendant  qu’il  cherche  à lever  un  obstacle  extérieur  ou 
intérieur  au  cours  des  matières  intestinales  ou  à enlever  une 
tumeur  qui  a contracté  des  adhérences  avec  le  tube  digestif  : le 
premier  cas  se  rencontre  surtout  au  cours  des  kélotomies  pra- 
tiquées en  vue  de  réduire  des  hernies  externes  étranglées; 
nous  y reviendrons  spécialement:  le  second  a été  observé  au 
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cours  des  gastrotomies  pratiquées  par  quelques  chirurgiens 
dans  le  but  d’extraire  les  grandes  tumeurs  pelvi-abdominales. 
L’anus  traumatique  peut  également  succéder,  comme  nous 
l’avons  dit  précédemment,  aux  plaies  faites  à l’intestin  par 
des  instruments  tranchants,  contondants  ou  par  les  projectiles 
de  guerre  : il  occupe  alors  indistinctement  tous  les  points  de  la 
paroi  abdominale  tandis  que  celui  qui  succède  aux  étrangle- 
ments internes  ou  externes  occupe  de  préférence  les  lieux  d’é- 
lection tels  que  les  régions  inguinales,  crurales  ou  ombilicales. 

L’anus  contre  nature  spontané  est  parfois  consécutif  aux 
abcès,  aux  ulcérations,  aux  perforations  de  l’intestin  pro- 
duites par  des  inflammations  ou  par  des  corps  étrangers  qui 
s’y  arrêtent,  mais  il  est  plus  fréquent  de  l’observer  dans  les 
hernies  externes  étranglées  à la  période  de  gangrène.  Nous 
avons  dit  plus  haut  comment  celle-ci  a lieu  et  les  précautions 
qu’il  faut  prendre  en  faisant  le  taxis  pour  ne  pas  en  favoriser 
la  manifestation  par  des  manœuvres  inconsidérées. 

Il  semble  au  premier  abord  que  l’anatomie  pathologique 
de  l’anus  contre  nature  soit  peu  sujette  avarier,  quelle  que  soit 
la  cause  qui  le  produit.  Il  n’en  est  pas  ainsi  et  tous  les  chirur- 
giens ont  depuis  longtemps  constaté  la  différence  qui. existe, 
surtout  au  point  de  vue  du  traitement  curatif,  entre  un  anus 
simple  comme  celui  qui  est  créé  artificiellement  par  le  chi- 
rurgien sur  l’un  des  côtés  de  l’intestin  dont  il  suture  exacte- 
ment les  lèvres  qui  correspondent  à celles  de  la  plaie  abdomi- 
nale et  un  anus  compliqué  d"une  perte  de  substance  large, 
irrégulière,  placée  au  centre  d’un  sac  herniaire  qui  contient 
encore  des  portions  d’intestin  non  complètement  réduites.  De 
là  deux  variétés  principales  auxquelles  se  rattachent  les  autres 
qui  ont  une  moindre  importance. 

Dans  chacune  de  ces  variétés,  l’ouverture  de  l’intestin  cor- 
respond plus  ou  moins  exactement  à celle  de  la  paroi  abdomi- 
nale à laquelle  elle  est  adossée,  mais  il  y a des  différences 
notables  dans  la  disposition  de  l’anse  intestinale  au  niveau  de 
la  paroi  et  dans  celle  du  trajet  anormal  qui  sépare  l’orifice 
intestinal  de  l’orifice  cutané.  Nous  allons  insister  sur  ces 
particularités. 
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Anus  contre  nature  simple  ou  sans  éperon.  — Lorsque  l’anse 
d’inteslin  qui  porte  l'ouverture  anormale  est  accolée  à la  paroi 
abdominale  de  façon  que  les  bouts  placés  au-dessus  et  au- 
dessous  fassent  un  angle  très  ouvert,  au  lieu  de  s’adosser  l’un 
à l’autre  en  formant  à ce  niveau  ce  que  l’on  appelle  une 
cloison  ou  éperon.^  on  dit  que  l’anus  contre  nature  est  sans 
éperon.  Les  lèvres  de  l’orifice  intestinal  sont  alors  séparées 
de  celles  de  l’orifice  cutané  par  une  sorte  de  trajet  ou  de 
sac  intermédiaire  auquel  Scarpa  donnait  le  nom  à' entonnoir 
membraneux.  Celui-ci  est  généralement  évasé  vers  le  fond 
et  plus  étroit  à son  sommet  du  côté  de  la  peau.  Quand  il 
a été  créé  volontairement  h travers  la  paroi  abdominale, 
comme  dans  l’entérostomie  directe  (p.  610),  ses  parois  sont 
constituées  par  une  membrane  granuleuse  ou  pyogénique  de 
nouvelle  formation  ainsi  que  par  les  fausses  membranes  qui 
unissent  l’intestin  à la  paroi.  Quand  il  est  placé  au  centre  d’un 
sac  herniaire,  ses  parois  sont  limitées  en  partie  par  les  restes  du 
sac  herniaire,  en  partie  par  les  fausses  membranes  qui,  alors 
qu’elles  étaient  molles,  se  sont  laissé  distendre  et  allonger  de 
manière  à former  un  canal.  Cet  entonnoir  est  donc  constitué 
en  parti  par  du  tissu  péritonéal  [débris  du  sac),  en  partie  par 
du  tissu  fibreux  ou  séro-fibreux  résultant  de  fausses  membra- 
nes devenues  cicatricielles,  en  partie  par  la  intestinale 

elle-même,  tandis  que  dans  le  premier  cas  c’est  uniquement  la 
membrane  granuleuse  qui  le  tapisse  dans  toute  son  étendue. 

Anus  contre  nature  compliqué  cV éperon.  — L’anus  compli- 
qué d’éperon  s’observe  ordinairement  dans  les  hernies 
externes  à la  suite  de  l’étranglement.  Nous  allons  prendre  ce 
type  pour  notre  description. 

11  présente  de  sérieuses  différences  suivant  que  la  perte  de 
substance  de  l’intestin  gangrené  est  plus  ou  moins  considérable. 
Si,  par  exemple,  une  anse  intestinale  a été  détruite  en  totalité 
ou  dans  une  grande  étendue,  les  deux  bouts  sont  accolés  l’un 
à l’autre  et  séparés  par  la  cloison  ou  éperon  qui  résulte  de  leur 
adossement  ; ils  se  trouvent  habituellement  très  près  de  l’ouver- 
ture abdominale  tandis  que  si  la  gangrène  n’a  détruit  qu’une 
partie  d’uue  anse  complète  ou  d’une  anse  incomplète,  les 
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deux  bouts  peuvent  s’accoler  à la  paroi  abdominale  en  faisant 
un  angle  ouvert  et  sans  qu’un  éperon  en  résulte.  Or,  voyons 
comment  se  comportent,  dans  la  première  variété,  l’ouverture 
cutanée,  les  ouvertures  intestinales  et  la  cloison  ou  éperon 
qui  séparent  ces  deux  bouts. 

ouverture  cutanée  est  généralement  arrondie  ; son  dia- 
mètre varie  entre  6 et  20  millimètres  ; dans  ce  dernier  cas, 
elle  est  assez  large  pour  permettre  l’introduction  facile  du 
petit  doigt.  Ses  bords  sont  formés  par  un  tissu  cicatriciel  peu 
extensible  résultant  des  adhérences  qui  se  sont  établies  entre 
l’intestin  et  la  paroi  abdominale,  ajprès  l’élimination  de  la 
partie  gangrenée.  Tout  autour,  jusqu’à  une  certaine  distance 
la  peau  est  rouge,  érythémateuse.  Quelquefois  cette  ouverture 
est  remplie  par  une  tumeur  rougeâtre,  lisse,  villeuse,  qui 
n’est  autre  que  la  muqueuse  intestinale  renversée  à travers 
l’ancien  canal  herniaire.  Cette  tumeur  appartient  ordinaire- 
ment à la  muqueuse  du  bout  supérieur,  quelquefois  à celle 
des  deux  bouts  ensemble,  presque  jamais  à celle  du  bout  in- 
férieur seul.  Tantôt  elle  peut  se  réduire,  tantôt  elle  est  irré- 
ductible par  suite  des  adhérences  établies  entre  les  surfaces 
adossées  de  l’intestin  ou  entre  celui-ci  et  la  paroi  abdomi- 
nale (fig.  117). 

éperon  est  formé  par  l’accolement  des  deux  bouts  de  l’in- 
testin qui  s’adossent  au  niveau  de  l’ouverture  cutanée  par 
leurs  bords  mésentériques  à la  manière  d’un  double  canon  de 
fusil  : ce  nom  a été  donné  par  Desault  et  Dupuytren.  Cette 
cloison  intermédiaire  est  constituée  par  les  tuniques  intesti- 
nales elles-mêmes  : elle  est  plus  ou  moins  longue  suivant  les 
sujets  et  mesure  rarement  moins  de  6 à 8 centimètres.  A son 
aiveau,  le  mésentère  est  atrophié,  induré,  refoulé  en  avant  ou 
311  arrière  par  les  deux  bouts  accolés.  Son  bord  antérieur, 
libre,  est  très  rapproché  de  l’ouverture  cutanée,  quelquefois 
même  il  arrive  jusqu’à  cette  ouverture  et  les  matières,  au  lieu 
de  passer,  au  moins  en  partie  dans  le  bout  inférieur,  sont 
toutes  versées  au  dehors.  Cette  absence  d’infundibulum  entre 
le  bord  antérieur  de  l’éperon  et  l’ouverture  abdominale  rend 
3es  cas  incurables  : il  en  est  de  même  de  ceux  dans  lesquels 
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l’éperon  incessamment  comprimé  par  les  matières,  est  refoulé 
vers  le  bout  inférieur  au  point  de  l’oblitérer  (fig.  117). 

Les  deux  bouts  de  l’intestin  sont  accolés  à la  paroi  abdo- 
minale par  des  adhérences  d’abord  molles,  fdamenteuses, 
mais  qui , avec  le  temps  , deviennent  fibreuses,  solides  et 


Fig.  116.  — Anus  contre  nature  conipliciué  d éperon  formé  sur  une  tumeur  herniaire. 


dont  il  serait  très  important  pour  l’opérateur  de  savoir  exac- 
tement l’étendue,  mais  dont  il  est  malheureusement  im- 
possible pendant  la  vie,  de  déterminer  exactement  les  li- 
mites. Outre  ces  adhérences  on  en  trouve  parfois  d’autres 
qui  relient  l’un  des  bouts  ou  même  les  deux  à des  anses 
voisines,  disposition  fâcheuse  pour  l’opérateur.  Le  bout  su- 
périeur, le  seul  par  lequel  passent  les  matières,  s’élargit  et 
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I devient  plus  épais,  tandis  que  l’inférieur  se  rétrécit  de  plus  en 
plus. 

La  structure  même  de  l’intestin  est  souvent  modifiée  au 
niveau  de  l’ouverture  de  la  paroi  abdominale  ; la  muqueuse 
est  séparée  de  la  musculeuse  par  un  tissu  cellulaire  tuméfié. 


Fig.  117.  — Même  figure  que  la  précédente  destinée  à montrer  les  brides  périto- 
néales et  mésentériques  qui  empêchent  le  retrait  de  l’intestin  dans  la  cavité 
abdominale. 


friable,  facile  à décoller;  la  musculeuse  s’épaissit  également  et 
s’hypertropliie  de  telle  sorte  qu’entre  la  muqueuse  et  le  péri- 
toine il  existe  un  espace  beaucoup  plus  considérable  qu’à 
l’état  normal.  Ces  dispositions,  favorables  pour  l’opération, 
sont  loin  d’être  constantes. 

Outre  les  deux  variétés  d’anus  anormal  que  nous  venons  de 
décrire,  il  en  existe  une  troisième  dans  laquelle  Y intestin 
reste  à une  certaine  distance  de  la  paroi  abdominale^  de  telle 


814 


TUMEURS  DE  L’INTESTIN. 


sorte  que  l’éperon  ne  s’avance  pas  jusqu’à  l’orifîce  externe 
et  qu’il  existe  une  cavité  intermédiaire  ou  infundibulum  beau- 
coup moins  grande  que  dans  l’anus  contre  nature  sans 
éperon. 

Chez  quelques  malades,  on  observe  successivement  ces  trois 
variétés,  c’est-à-dire  que  l’anus  contre  nature  a d’abord  un 
éperon  sans  infundibulum,  puis,  par  le  retrait  de  l’intestin 
dans  le  ventre,  il  passe  à l’état  d’anus  contre  nature  sans  épe- 
ron et  avec  infundibulum. 

Les  symptômes  par  lesquels  se  révèle  un  anus  contre  na- 
ture sont  faciles  à constater.  L’ouverture  cutanée  est  arrondie 
et  peut  laisser  passer  le  petit  doigt  ou  seulement  une  sonde 
de  femme  ; elle  est  tantôt  vide,  tantôt  remplie  par  une  tumeur 
rouge  qui  n’est  que  la  muqueuse  renversée,  réductible  ou  non 
(fig.  118).  Autour  d’elle  la  peau,  surtout  au  début,  est  rouge, 
érythémateuse;  plus  tard  elle  devient  inégale  et  bosselée. 
Par  cette  ouverture  passent  en  bouillonnant  des  matières 
vertes  ou  jaunes,  formées  par  des  gaz,  du  mucus  intestinal  et 
des  débris  alimentaires  qui  s’échappent  à tout  instant,  mais 
surtout  une  demi-heure  ou  plusieurs  heures  après  le  repas, 
selon  que  la  perforation  est  plus  ou  moins  rapprochée  de 
l’estomac.  Quant  au  bout  inférieur  de  l’intestin,  il  se  comporte 
différemment  suivant  les  malades  : les  uns  vont  à la  garde- 
robe  de  temps  en  temps,  ce  sont  ceux  dont  l’anus  contre  na- 
ture est  sans  éperon  ou  porte  un  éperon  très  peu  marqué; 
d’autres  n’y  vont  pas  du  tout,  ce  sont  ceux  chez  lesquels 
l’anus  présente  un  éperon  très  saillant.  Dans  le  premier  cas, 
la  santé  générale  se  conserve  encore  assez  bien  ; dans  le  se- 
cond, au  contraire,  elle  s’altère  rapidement,  les  malades 
maigrissent,  s’affaiblissent,  perdent  peu  à peu  l’appétit  et 
finissent  par  succomber  après  plusieurs  mois  ou  même  plu- 
sieurs semaines.  Quelques-uns  sont  pris  tout  à coup  de  coliques 
violentes  qui  coïncident  avec  une  diminution  de  l’écoulement 
des  matières  au  dehors  : celles-ci  s’accumulent  dans  le  bout 
supérieur  rétréci  ou  sont  retenues  dans  le  bout  inférieur  obs- 
trué par  des  vers  lombrics  ou  par  un  corps  étranger  quel- 
conque. On  a donné  à cet  accident  le  nom  engorgement  de 
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l'entonnoir  membraneux , Cette  rétention  des  matières  n’est  le 
plus  souvent  que  momentanée  et  se  termine  par  leur  sortie 
abondante  à travers  l’ouverture  anormale  ou  par  une  garde- 
robe  copieuse,  mais  elle  peut  aussi  devenir  le  point  de  départ 
d’une  péritonite  suraiguë  qui  entraîne  la  mort  en  quelques 
heures.  Quand  il  se  fait  en  un  point  une  rupture  des  adhé- 
rences pariétales  ou  même  de  l’infundibulum,  la  péritonite 


Fig.  118.  — Anus  contre  nature.  Le  même  que  dans  les  figures  précédentes. 

est  alors  la  conséquence  de  l’épanchement  des  matières  intes- 
tinales dans  la  cavité  abdominale. 

I Chez  d’autres  malades  ayant  eu  ou  non  ces  coliques,  on 
I voit  survenir,  autour  de  l’orifice  externe,  de  la  chaleur,  de  la 
, douleur,  de  la  tuméfaction  érysipélateuse  ou  phlegmoneuse 
i ou  même  un  abcès  qui  laisse  après  lui  une  fistule  stercorale. 
Enfin  signalons  encore  comme  complication,  le  renversement 
I de  la  muqueuse  qui  est  parfois  assez  considérable  pour  former 
I au  delà  de  l’anus  contre  nature  un  cylindre  rouge  de  plu- 
; sieurs  centimètres  de  longueur  : cette  sorte  d’invagination  est 
I réductible  ou  irréductible. 
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Que  devient  un  anus  contre  nature  abandonné  à lui-rnême? 
Quand  il  laisse  passer  toutes  les  matières  sans  que  le  malade 
aille  à la  garde-robe,  de  solides  adhérences  s’établissent  et 
les  choses  restent  dans  cet  état  un  certain  temps;  le  malade 
survit  avec  son  infirmité  ou  succombe  par  dépérissement; 
d’autres  fois  une  amélioration  survient  après  plusieurs  se- 
maines, les  garde-robes  se  rétablissent  avec  plus  ou  moins 
d’abondance,  en  môme  temps  l’écoulement  par  l’orifice  anor- 
mal diminue,  celui-ci  se  resserre  et  se  transforme  en  une 
fistule  qui  finit  par  se  fermer  : ou  bien,  une  grande  quan- 
tité de  matières  s’écoule  par  l’orifice  accidentel,  puis,  après 
quelques  jours,  le  cours  normal  des  matières  se  rétablit  et 
l’anus  contre  nature  guérit  spontanément  après  s’être  trans- 
formé en  fistule.  Mais  cette  heureuse  terminaison  est  extrê- 
mement rare. 

Quel  est  dans  ces  cas  le  mécanisme  de  la  guérison?  Trois 
phénomènes  se  produisent  successivement,  qui  méritent  d’être 
étudiés  avec  soin;  le  retrait  progressif  de  l’intestin  dans  la 
cavité  abdominale,  la  formation  ou  l’agrandissement  de  l’enton- 
noir de  Scarpa  et  le  rétrécissement  de  l’orifice  extérieur. 

Le  retrait  de  ï intestin  est  dû  à des  contractions  péristalti- 
ques, à la  pression  exercée  sur  la  cavité  intermédiaire  et  sur 
l’éperon  par  les  matières  passant  du  bout  supérieur  dans  l’in- 
férieur, puis  à la  rétraction  du  mésentère.  Selon  Dupuytren, 
le  mésentère  allongé  anormalement  au  moment  de  la  for- 
matiom  des  adhérences  constituerait  une  sorte  de  corde 
s’étendant  de  l’intestin  à la  colonne  vertébrale.  Les  premiers 
phénomènes  passés,  ce  mésentère  tendrait  à revenir  sur  lui- 
même,  à reprendre  sa  position  première  et,  en  se  rétractant, 
attirerait  l’intestin  en  arrière.  Mais  il  faut  pour  que  ces  phé- 
nomènes se  produisent  que  les  forces  qui  attirent  l’intes- 
tin dans  le  ventre  soient  supérieures  à celles  qui  tendent 
à le  retenir  contre  les  parois  abdominales,  c’est-à-dire  que 
les  contractions  intestinales,  la  pression  des  matières  et  la 
rétraction  du  mésentère  puissent  vaincre  les  adhérences. 

La  formation  ou  \ agrandissement  de  T infundihulum^  quand 
il  existait  déjà,  se  fait  comme  nous  l’avons  dit,  en  partie  aux 
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dépens  des  débris  du  sac,  en  partie  aux  dépens  des  adhé- 
rences, en  partie  aux  dépens  de  la  paroi  elle -même,  d’où  les 
trois  variétés,  admises  par  Foucher,  d’infundibulum  membra- 
neux^ cicatriciel  et  intestinal. 

Le  resserrement  de  V orifice  extérieur  s’explique  de  la  façon 
suivante  : le  contour  de  cet  orifice  et  une  partie  de  la  cavité 
sont  tapissés  par  une  membrane  pyogénique  douée  d’une 
certaine  puissance  de  rétraction  ; c’est  à cette  propriété  rétrac- 
tile qu’est  due  la  production  de  ce  resserrement  si  favorable  à 
la  guérison.  Mais  deux  conditions  sont  nécessaires  pour  obte- 
nir ce  résultat  : il  faut  d’abord  que  les  matières  aient  plus  de 
tendance  à suivre  la  voie  naturelle -que  la  voie  anormale  et 
que  le  tissu  du  contour  de  l’orifice  ne  perde  pas  avec  le  temps 
ses  propriétés  rétractiles. 

En  résumé,  la  guérison  spontanée  est  rare  et  il  faut,  pour 
qu’elle  ait  lieu,  un  ensemble  de  conditions  dont  la  réalisation 
est  le  plus  souvent  impossible. 

Le  diagnostic  ne  présente  généralement  pas  de  difficultés. 

On  reconnaît  aisément  un  anus  contre  nature  à la  position 
de  la  plaie,  à son  aspect,  à l’issue  des  matières  intestinales; 
mais  il  est  plusieurs  points  qu’il  importe  d’élucider  et  qui  exi- 
gent toute  l’attention  du  chirurgien.  D’abord  le  bourrelet 
formé  par  le  renversement  de  l’intestin  comprend-t-il  la 
muqueuse  seule  ou  toute  la  paroi  intestinale  ? 11  faut  pour 
s’assurer  de*ce  point  tenir  compte  de  la  présence  ou  de  l’ab- 
sence des  mouvements  vermiculaires  sollicités  dans  cette  portion 
renversée  par  l’exposition  à l’air  ou  les  attouchements.  Ce 
renversement  est-il  réductible  ou  non?  on  s’en  assurera  par 
des  tentatives  modérées  de  taxis.  Quelle  est  la  position  des 
deux  bouts  l’un  par  rapport  à l’autre?  Y a-t-il  un  éperon?  A 
quelle  distance  est-il  ? Il  faut,  pour  résoudre  ces  questions, 
explorer  la  plaie  soit  avec  le  doigt,  soit  avec  des  instruments. 
Mais  ces  explorations  ne  doivent  pas  être  faites  avant  deux 
mois,  d’abord  parce  que  la  guérison  spontanée  n’est  pas  im- 
possible avant  et  parce  qu’il  faut  attendre  que  les  adhérences 
soient  solides.  Le  moment  venu,  on  cherche  à introduire  l’in- 
dicateur ou  le  petit  doigt  aussi  profondément  que  possible  en 
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le  ramenant  d’arrière  en  avant  pour  savoir  s’il  existe  une 
cloison  intermédiaire  ; lorsque  l’on  est  arrivé  au  bord  antérieur 
de  celle-ci  on  conduit  le  même  doigt  dans  une  autre  cavité 
qui  appartient  à l’autre  bout  de  l’intestin.  On  reconnaît 
de  la  même  manière  l’éperon,  le  degré  de  saillie  qu’il  fait 
en  avant  et  la  situation  réciproque  des  deux  bouts.  On  sait 
que  le  bout  supérieur  est  celui  qui,  au  moment  où  on  retire 
le  doigt,  laisse  sortir  des  matières  intestinales.  Si  l’orifice  est 
trop  petit  pour  permettre  l’introduction  du  doigt  on  se  sert 
de  deux  sondes  de  femme  ou  d’hystéromètres.  Si  avec  les 
sondes  on  ne  peut  parvenir  à s’assurer  qu’il  existe  ou  non  un 
éperon,  il  ne  faut  pas  hésiter  à dilater  suffisamment  l’orifice 
extérieur  avec  de  l’éponge  préparée  pour  pouvoir  y introduire 
le  doigt.  Mais  la  dilatation  ainsi  obtenue  ne  restant  pas  per- 
manente, il  faut  explorer  quelques  heures  seulement  après 
que  la  dilatation  a été  obtenue. 

Le  traitement  de  l’anus  contre  nature  varie  suivant  qu’il  est 
"simple,  avec  éperon,  ou  accompagné  des  complications  que 
nous  avons  indiquées. 

Lorsque  Y anus  contre  nature  est  simple^  le  mode  de  trai- 
tement ne  diffère  pas  de  celui  que  nous  avons  décrit  à la 
suite  de  l’entérostomie  (page  618).  Un  régime  convenable, 
la  position,  une  légère  compression,  suffisent  quelquefois  pour 
amener  la  guérison.  Si  ces  moyens  sont  impuissants,  on  aura 
recours  à la  suture  après  avivement  de  l’orifice.  Nous  avons 
déjà  indiqué  les  moyens  les  plus  simples  pour  la  pratiquer  ; 
il  y a d’autres  procédés  autoplastiques  plus  compliqués  aux- 
quels on  est  parfois  obligé  d’avoir  recours  et  que  nous  allons 
maintenant  indiquer. 

Nélaton  et  Denonvilliers,  dans  le  cas  d’anus  contre  nature 
succédant  à Une  hernie  inguinale  étranglée,  ont  eu  de  remar- 
quables succès  en  procédant  de  la  façon  suivante. 

Parallèlement  au  pli  de  l’aine,  on  fait  deux  incisions  légère- 
ment courbes,  de  8 à 10  centimètres  de  longueur,  se  re- 
gardant par  leur  concavité  et  circonscrivant  entre  elles  l’orifice 
anormal,  ainsi  que  deux  petits  lambeaux  triangulaires,-  fun 
interne,  l’autre  externe.  Ces  deux  lambeaux  légumentaires 
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sont  ensuite  disséqués  de  leur  sommet  vers  leur  base  qu’on 
laisse  adhérer  au  bourrelet  anal  et  qu’on  relève  de  manière  à 
fixer  d’abord  et  plus  tard  à entraîner  celui-ci.  Le  doigt  indi- 
cateur de  la  main  gauche  est  alors  introduit  dans  le  goulot 
tandis  que  le  pouce  de  la  même  main  laissé  à l’extérieur  lui 
est  opposé.  Les  parties  à aviver  sont  facilement  saisies  et  dis- 
séquées jusqu’à  1 centimètre  de  profondeur.  L’intestin  est 
ensuite  séparé  des  parties  voisines  dans  une  certaine  étendue. 
Tout  cela  constitue  le  premier  temps.  Le  second  temps  consiste 
à appliquer  au  niveau  de  la  partie  saillante  de  l’intestin  la 
suture  de  Gély  de  manière  à déterminer  l’introversion  du 
goulot  et  l’accolement  des  surfacefs  saignantes.  Le  dernier 
temps  est  le  plus  facile  de  l’opération  : une  incision  parallèle 
au  pli  de  l’aine,  distante  de  celui-ci  de  6 centimètres,  longue 
de  12  à 15  centimètres,  est  faite  sur  la  peau  et  le  tissu  cel- 
lulaire sous-cutané  : la  languette  de  peau  comprise  entre  cette 
incision  et  la  plaie  principale  est  détachée  des  parties  sous- 
jacentes  de  manière  à former  un  pont  mobile  au  devant  de 
l’intestin  ; on  la  fixe  dans  cette  position  au  moyen  de  quel- 
ques points  de  suture  et  de  bandelettes  de  diachylon. 

Dans  le  procédé  de  Gosselin,  on  avive  avec  le  bistouri  la 
muqueuse  du  trajet  accidentel  et  la  peau  dans  une  étendue 
de  un  centimètre  et  demi  au  pourtour  de  l’ouverture.  Les 
points  de  suture  sont  passés  seulement  à travers  la  surface 
tégumentaire  de  peur  d’intéresser  le  péritoine.  C^est  en  un 
mot  le  procédé  de  Velpeau  sauf  que  la  muqueuse  elle-même 
est  avivée. 

Laugier  préconise  un  procédé  qu’il  appelle  autoplastie  par 
transformation  inodulaire  : il  soumet  simplement  la  muqueuse 
à des  cautérisations  successives  pratiquées  avec  le  fer  rouge 
et,  suivant  lui,  la  rétraction  des  tissus  suffit  à déterminer 
l’oblitération  du  trajet. 

Le  traitement  de  Vanns  contre  nature  avec  éperon  a été  bien 
compris  depuis  que  l’anatomie  pathologique  a démontré  aux 
chirurgiens  que  le  point  capital  pour  obtenir  la  guérison  est 
de  faire  disparaître  l’éperon. 

Desault,  le  premier,  chercha  à réaliser  ce  but.  Pour  cela. 
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(Jit-il,  on  introduit  dans  Fanus  une  longue  mèche  de  charpie 
dont  une  des  extrémités  pénètre  dans  le  bout  supérieur  de 
l’intestin,  l’autre  dans  l’inférieur,  tandis  que  lapartie  moyenne, 
fixée  h l’extérieur  par  un  fil,  est  appliquée  sur  l’éperon  lui- 
même.  Grâce  à un  tampon  de  charpie  introduit  dans  l’ou- 
verture extérieure  et  modérément  enfoncé,  on  déprime  gra- 
duellement l’angle  de  l’éperon  et  on  augmente  de  jour  en 
jour  le  volume  de  la  mèche  pour  rendre  cette  compression 
plus  efficace.  La  mèche  modérément  serrée  est  d’un  volume 
inférieur  à celui  du  calibre  de  l’intestin  et  sert  de  conducteur 
pour  faire  passer  les  matières  fécales  du  bout  supérieur  dans 
le  bout  inférieur  de  l’intestin.  Pendant  toute  la  durée  du 
traitement  on  favorise  le  cours  des  matières  par  de  légers 
purgatifs.  Lorsqu’elles  ont  repris  leur  cours  par  les  voies 
naturelles,  le  chirurgien  enlève  la  mèche  et  se  contente 
d’appliquer  sur  la  fistule  une  forte  compresse  maintenue  par 
un  bandage  herniaire. 

Colombo  remplace  la  mèche  de  charpie  de  Desault  par 
un  morceau  de  sonde  en  gomme  élastique  pénétrant  de  8 à 
10  centimètres  dans  chaque  bout  de  l’intestin  et  comprimant 
par  son  milieu  l’angle  de  l’éperon.  Ce  procédé  n’a  pas  eu  de 
succès  car,  ou  bien  la  sonde  était  petite  et  ne  produisait  pas 
l’effet  cherché,  ou  bien  elle  était  trop  volumineuse  pour  être 
tolérée.  Du  reste,  la  méthode  de  Colombo  est  dangereuse  et 
Velpeau  s’en  étant  servi  une  fois  perdit  son  malade  le  troi- 
sième jour  ; l’intestin  s’était  perforé  en  arrière. 

Dupuytren  imagina  alors  de  comprimer  plus  efficacement 
l’éperon  par  un  croissant  en  ivoire,  à pointes  et  à bords 
mousses,  ayant  2 centimètres  d’ouverture,  garni  de  linge, 
monté  sur  une  lige  longue  de  6 à 8 centimètres  qui  elle-même 
supportait  une  plaque  allongée,  percée  de  trous,  destinée  à 
être  appliquée  sur  le  bassin.  Il  était  facile  au  moyen  de  cet 
appareil  de  comprimer  directement  l’éperon  sans  empêcher 
le  passage  des  matières,  mais  il  détermina  des  coliques  et  des 
vomissements  et  ne  fut  pas  toléré. 

D’autres  instruments,  construits  dans  la  même  idée,  ne  don- 
nèrent de  bons  résultats  que  dans  les  cas  peu  nombreux  où 
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l’éperon  était  peu  saillant.  Or,  la  plupart  du  temps,  celui-ci 
est  tellement  long  qu’il  faut  non  seulement  le  repousser,  ce 
qui  serait  insuffisant,  mais  le  sectionner  ou  le  détruire.  Pour 
obtenir  ce  résultat,  plusieurs  chirurgiens  inventèrent  d’autres 
procédés. 

Nous  ne  ferons  que  rappeler  les  phases  principales  que  par- 
courut ce  mode  d’intervention.  Le  premier  essai  fut  tenté  en 
1798  par  Schmalkalden  qui  sectionna  simplement,  à l’aide  d’un 
bistouri,  d’arrière  en  avant,  toute  la  longueur  de  l’éperon. 
En  1809,  Physick,  de  Philadelphie,  proposa  de  diviser  l’épe- 
ron, non  plus  par  l’instrument  tranchant,  mais  par  une  liga- 
ture introduite  à la  base  et  serrée  graduellement  jusqu’à 
section  complète.  En  1813,  Dupuytren,  chez  un  malade  que 
la  méthode  de  Desault  n’avait  pu  guérir,  introduisit  à travers 
les  parois  adossées  de  l’intestin,  à la  base  de  l’éperon,  une 
aiguille  courbe  qui  entraînait  un  fil  auquel  on  avait  attaché 
une  mèche  de  charpie.  Celle-ci,  augmentée  graduellement 
tous  les  jours,  finit  par  diviser  totalement  l’éperon  et  une 
large  communication  fut  établie  entre  les  deux  bouts  de  l’in- 
testin. Comme  les  matières  sortaient  par  l’anus  contre  nature, 
Dupuytren  pratiqua  tous  les  quatre  jours  de  légères  incisions 
à la  base  de  l’éperon  au  moyen  de  ciseaux  mousses.  Un  jour, 
une  incision  plus  étendue  détermina  une  péritonite  mortelle. 
C’est  à la  suite  de  ce  revers  que  ce  chirurgien  eut  l’idée  de 
créer  un  instrument,  auquel  il  donne  le  nom  à' entérotome ^ 
destiné  à produire  des  adhérences  péritonéales  en  même 
temps  que  la  section  des  parties  molles.  Cet  instrument  est 
composé  de  trois  pièces  ; deux  branches  articulées  par  un  pivot 
comme  le  forceps,  et  une  vis  de  pression.  La  branche  femelle 
présente  une  rainure  dont  le  fond,  au  lieu  d’être  lisse,  forme 
des  ondulations.  La  branche  mâle  est  aussi  ondulée  sur  sa 
tranche  de  manière  à correspondre  à la  branche  femelle  ; elle 
se  termine  par  un  renflement  sphéroïde.  Une  vis  de  pression 
placée  à l’extrémité  des  manches  sert  à rapprocher  fortement 
les  deux  branches  de  la  pince.  Le  mécanisme  de  l’entérotome 
est  facile  à saisir  : les  deux  branches  saisissent  l’éperon,  le 
compriment  et  le  mortifient  dans  une  certaine  étendue.  Tou- 
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tefois  les  parties  molles  ne  se  détachent  pas  avant  que  des 
adhérences  n’aient  eu  le  temps  de  s’établir  entre  les  surfaces 
péritonéales  adossées  ; la  chute  de  l’eschare  n’amène  alors 
aucune  conséquence  fâcheuse. 

Voici  comment  il  faut  procéder  à l’application  de  l’entéro- 
tome.  Le  malade  étant  couché  comme  pour  l’opération  de  la 
hernie  étranglée,  le  chirurgien  cherche  les  deux  bouts  de 
l’intestin.  Les  branches  de  l’instrument  sont  introduites 
isolément  et  conduites  sur  le  doigt  jusqu’à  la  base  de  l’épe- 
ron; elles  sont  ensuite  réunies  par  leur  pivot  et  rapprochées 
à l’aide  de  la  vis  à pression  : celle-ci  est  ensuite  serrée  de 
manière  que  toute  la  portion  comprise  entre  les  mors  de  la 
pince  soit  désorganisée.  Quelques  coliques,  des  nausées, 
des  vomissements,  sont  les  seuls  accidents  que  l’opération 
détermine  d’ordinaire.  L’enlérotome  est  fixé  au  moyen 
d’un  bandage  approprié  et,  pendant  tout  le  temps  qu’il  reste 
en  place,  on  prescrit  le  repos  et  un  régime  sévère.  Les  jours 
suivanls,  on  resserre  la  vis  de  pression.  Du  huitième  au  dixième 
jour,  l’instrument  se  détache  entraînant  une  eschare  parche- 
minée, ondulée,  qui  n’est  autre  que  la  portion  de  l’éperon 
qui  a été  comprimée. 

Plusieurs  chirurgiens  ont  à l’envi  modifié  l’entérotome. 

Liotard,  au  lieu  de  faire  à l’éperon  une  incision  linéaire, 
taille  dans  son  épaisseur  une  ouverture  circulaire;  pour  cela, 
il  place  des  anneaux  ovalaires  à l’extrémité  des  branches  de 
l’entérotome  de  Dupuytren.  C’est  là,  théoriquement,  une 
amélioration;  malheureusement  les  diamètres  des  anneaux 
rendent  ordinairement  impossible  l’introduction  de  l’ins- 
trument. La  même  idée  a guidé  Blandin  dont  l’entéro- 
tome  présente  des  mors  larges,  plats  et  ondulés  transver- 
salement sur  leurs  faces  de  rapport.  Delpech  et  M.  Legendre 
ont  imaginé  des  instruments  en  vue  d’éviter  le  pincement 
des  organes  contigus  à la  cloison  : nous  ne  faisons  que  les 
citer. 

Reybard  eu  fit  construire  un  autre  qui  mérite  d’arrêter 
Pattention  et  qui  se  compose  d’une  pince  à branches  fe- 
nêtrées,  longues  de  16  centimètres,  garnies  de  pointes  par 
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leurs  faces  internes.  Ces  pointes  fixent  l’instrument  sur  la  cloi- 
son et  lorsque  celle-ci  est  bien  saisie,  le  chirurgien,  à l’aide 
d’une  lame  tranchante  glissant  dans  une  rainure  de  la  branchfî 
supérieure,  sectionne  une  longueur  plus  ou  moins  considé- 
rable de  l’éperon.  Le  première  des  pinces  empêche  l’hémor- 
rhagie et  facilite  la  formation  des  adhérences.  On  les  laisse 
en  place  pendant  deux  jours.  Plusieurs  succès  ont  été  obtenus 
par  ce  moyen. 

Une  autre  méthode  consiste  à détruire  l’éperon,  non  plus 
par  pression  ou  par  section,  mais  à l’aide  de  caustiques.  Il 
suffit  pour  cela  de  faire  usage  d’inatruments  ayant  la  forme 
des  premiers  entérotomes,  mais  creusés  en  gouttière  de  façon 
que  l’on  puisse  y couler  une  substance  qaustique,  du  nitrate 
d’argent  (Vidal  de  Cassis),  de  la  pâte  de  Vienne  (Laugier).  La 
section  est  faite  ainsi  plus  rapidement  et  tout  aussi  sûrement 
que  par  la  pression  simple. 

Enfin  d’autres  modifications  dans  l’instrument  primitif  ont 
été  proposées  par  Nélaton,  MM.  Richer,  Panas,  pour  en 
rendre  l’introduction  plus  facile. 

Malgré  toutes  ces  innovations,  l’instrument  de  Dupuytren 
est  encore  celui  dont  les  chirurgiens  se  servent  le  plus  sou- 
vent. Lorsqu’il  est  détaché,  il  existe  alors  une  facile  commu- 
nication entre  le  bout  supérieur  de  l’intestin  et  le  bout  infé- 
rieur; les  matières  pénètrent  dans  ce  dernier,  d’abord  en 
petite  quantité  et  occasionnent  par  leur  passage  des  coliques 
plus  ou  moins  vives.  Graduellement  l’orifice  cutané  se  rétrécit 
à mesure  qu’il  laisse  passer  moins  de  fèces.  Parfois  cepen- 
dant, la  tendance  à la  guérison  n’est  pas  aussi  manifeste,  l’o- 
rifice conserve  un  notable  diamètre  ; il  y a lieu  d’examiner 
alors  si  l’éperon  a disparu  et  dans  le  cas  où  il  existe  encore 
ou  s’est  refermé  il  faut  appliquer  à nouveau  l’entérotome.  Si 
l’orifice  se  ferme  complètement  de  lui-même,  après  que 
l’éperon  a totalement  disparu,  il  faut  recourir  à une  opéra- 
tion complémentaire  qui  consiste  simplement  dans  l’occlu- 
sion de  la  fistule,  comme  nous  l’avons  indiqué  à propos  du 
traitement. 

Le  traitement  de  \anus  contre  rature  compliqué  n’est  appli- 


824 


TUMEURS  DE  L’INTESTIN. 


cable  qu’après  avoir  fait  disparaître  au  préalable  les  désordres 
qui  l’accompagnent. 

Les  erythèmes,  si  fréquents  autour  de  l’orifice,  seront  com- 
battus par  des  lotions,  des  bains,  des  soins  de  propreté  minu- 
tieux : on  a également  préconisé  avec  raison  le  collodion  élas- 
tique qui  recouvre  les  téguments  voisins  d’une  sorte  de  vernis 
protecteur. 

S’il  y a plusieurs  orifices  ou  si,  autour  de  l’orifice  principal, 
existent  quelques  fistules,  il  faut  sectionner  les  points  cutanés 
afin  de  constituer  un  orifice  unique.  Si  celui-ci  est  trop  étroit 
pour  permettre  l’entrée  de  l’entérotome,  on  l’agrandit  à 
Laide  de  cylindres  d’éponge  préparée  ou  de  laminaire.  Si 
la  muqueuse  est  renversée  ou  invaginée,  on  prescrit  le  décu- 
bitus horizontal  et  on  fait  une  légère  compression  après  avoir 
réduit.  En  cas  d’invagination  rebelle,  on  pourrait  employer 
une  méthode  plus  radicale,  à savoir  la  section  de  la  partie 
d’intestin  herniée.  Dupuytren  pratiqua  cette  opération  à l’aide 
de  son  entérotome  : dans  une  circonstance  semblable,  Blandin 
introduisit  deux  sondes  de  gomme  dans  les  portions  invagi- 
nées et  fit  la  ligature  de  l’intestin  sur  les  sondes.  Si  des 
accidents  d’étranglement  se  montrent  du  côté  de  l’intestin  in- 
vaginé, il  faut  débrider  l’orifice  en  prenant  garde  de  ne  pas 
détruire  les  adhérences  du  voisinage. 

Malgré  tous  ces  moyens,  la  guérison  n^’est  pas  toujours 
obtenue  ; il  faut  alors  atténuer  l’infirmité  grave,  constituée 
par  l’anus  contre  nature,  au  moyen  d’appareils  spéciaux  qui 
empêchent  les  fèces  de  souiller  les  vêtements. 
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TUMEURS  DU  FOIE- 

L’étude  des  tumeurs  du  foie  comprend  : r celles  de  sa 
portion  glandulaire  ; 2®  celles  de  ses  canaux  excréteurs.  Nous 
commencerons  par  les  premières. 


I.  — Tamears  de  la  portion  {glandulaire. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  qui  prennent  naissance  dans  la 
portion  glandulaire  du  foie  est  toujours  difficile,  quelquefois 
; impossible.  Situé  dans  la  cavité  abdominale,  derrière  la  paroi 
i costale,  cet  organe  est  en  partie  caché  à l’explorateur  et  il 
faut  que  les  tumeurs  qui  s’y  développent  aient  acquis  un  cer- 
I tain  volume  pour  être  reconnues,  surtout  si  les  symptômes 
i fonctionnels  font  défaut.  Aussi  est-il  fréquent  d’y  rencontrer, 

! à l’autopsie,  des  tumeurs  dont  rien  n’avait  permis  de  soup- 
çonner la  présence  pendant  la  vie,  ce  qui  est  d’autant  plus 
regrettable  que  bon  nombre  d’entre  elles  compromettent  par 
elles-mêmes  l’existence.  11  importe  donc  que  le  chirurgien 
soit  armé  de  toutes  les  connaissances  spéciales  pour  éviter 
ces  causes  d'erreur.  Pour  faciliter  cette  étude,  nous  envisa- 
gerons d’abord,  comme  nous  l’avons  fait  pour  les  autres  or- 
ganes, les  caractères  généraux  de  ces  tumeurs  ; nous  ferons 
ensuite,  pour  chacune  d’elles,  une  description  spéciale. 


Généralités  sur  les  tumeurs  de  la  portion  glandulaire. 


En  commençant  l’étude  de  ces  généralités,  nous  chercherons 
d’abord  à résoudre  la  question  suivante  : Une  tumeur  située  au 
niveau  de  la  portion  glandulaire  du  foie^  siège-t-elle  dans  son 
épaisseur  ? Pour  élucider  cette  question,  il  est  bon  de  rappeler 
tout  d’abord  quels  sont  à l’état  normal  le  siège,  les  dimensions 
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et  les  rapports  de  cet  organe.  On  sait  qu’il  occupe  la  totalité  de 
l’hypocliondre  droit,  une  portion  de  la  région  épigastrique  et  de 
rhypochondre  gauche,  et  qu’il  s’a\ance  dans  la  direction  de  la 
rate  (Voy.  fig.  54).  En  moyenne,  d’après  M.  Sappey,  son 
diamètre  transversal  mesure  28  centimètres,  l’antéro-posté- 
rieur 20,  le  vertical  6 ; son  bord  antérieur,  mince  et  tranchant, 
correspond  au  rebord  des  fausses  côtes  qu’il  dépasse  rarement. 
Pour  peu  que  le  foie  soit  hypertrophié  ou  seulement  abaissé, 
ce  bord  devient  aisément  reconnaissable  au  palper  : il  est 
uni,  lisse,  interrompu  par  une  ou  deux  échancrures  peu  pro- 
fondes qui  correspondent  au  fond  de  la  vésicule  biliaire  et  à 
l’extrémité  antérieure  du  sillon  de  la  veine  ombilicale.  Celle-ci 
est  elle-même  contenue  dans  un  repli  péritonéal  qui  le  fixe 
solidement  au  diaphragme.  Ce  muscle  adhère  fortement  à la 
face  supérieure  du  foie  qui  le  suit  pendant  la  respiration.  Par 
sa  face  inférieure  le  foie  recouvre  l’estomac,  le  pancréas, 
quelquefois  la  rate  ; il  est  encore  en  rapport  en  bas  et  en  avant 
avec  le  côlon  transverse,  en  bas,  en  arrière  et  à droite  avec 
le  rein  et  la  capsule  surrénale.  Ce  que  nous  venons  de  dire 
des  rapports  nombreux  et  variés  de  la  glande  hépatique  suf- 
fira, dans  l’immense  majorité  des  cas,  pour  distinguer  les 
tumeurs  qui  siègent  dans  son  épaisseur  de  celles  qui  naissent 
dans  les  organes  voisins.  Cependant,  afin  de  bien  préciser  ces 
rapports,  il  faut  s’aider  de  la  palpation,  de  la  percussion  et  se 
servir  du  crayon  dermo-graphique  pour  tracer  les  contours  du 
foie  et  pour  le  délimiter  ainsi  que  la^'tumeur.  Nous  verrons 
bientôt  qu’il  y a des  causes  d’erreur  qu’il  est  bon  de  connaître; 
mais,  à part  ces  exceptions,  on  peut  affirmer  que  toute  tu- 
meur située  à la  partie  supérieure  de  l’abdomen,  dans  la  ré- 
gion que  nous  venons  d’indiquer,  siège  réellement  dans  le 
foie.  Lors  donc  que  cet  organe  conserve  ses  dimensions  nor- 
males, il  donne  à la  percussion  de  l’iiypochondre  droit  un  son 
mat  qui  s’étend  de  haut  en  bas,  du  bord  inférieur  delà  sixième 
coteau  pourtour  des  fausses  côtes;  au-dessus  et  au-dessous 
de  ces  limites,  on  constate  la  sonorité  du  poumon  et  de  l’in- 
testin, En  bas,  la  transition  de  la  zone  mate  à la  zone  sonore 
est  brusque,  il  y a contraste  entre  la  matité  hépatique  (son 
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jécoral)  et  le  bruit  clair  des  intestins  ; en  haut,  les  deux  zones 
sont  moins  bien  séparées,  par  suite  de  l’interposition  habi- 
tuelle d’une  mince  lame  de  poumon  placée  entre  la  paroi 
thoraco-abdominale  et  la  face  convexe  de  la  glande.  Dans  le 
sens  horizontal,  la  matité  normale  se  prolonge  à droite  jusque 
derrière  la  poitrine,  tandis  qu’à  gauche  elle  s’arrête  à quatre 
centimètres  de  la  ligne  médiane.  Le  son  hépatique  peut  se 
déplacer  en  totalité  de  haut  en  bas  ou  de  bas  en  haut,  sans 
changer  de  caractère  ni  d’étendue  bien  qu’il  n’y  ait  pas  de 
tumeur  du  foie  : le  fait  s’observe  dans  les  cas  d’épan- 
chements de  la  plèvre,  du  péritoine  ou  de  productions  mor- 
bides développées  dans  ces  organes.  Quand,  au  contraire,  une 
tumeur  occupe  le  foie,  l’étendue  de  la  matité  augmente  : s’il 
y a simple  hypertrophie  tolale,  le  foie  conserve  sa  forme  ; 
c’est  ce  qui  a également  lieu  dans  certaines  tumeurs  cen- 
trales. D’ailleurs,  il  faut  placer  le  malade  dans  le  décu- 
bitus dorsal,  les  cuisses  un  peu  fléchies,  afin  de  mieux 
déprimer  la  paroi  abdominale  et  délimiter  les  organes  pro- 
fonds. 

Ces  précautions  prises,  il  convient  ensuite  de  résoudre  la 
question  suivante  : Une  tumeur  située  dans  la  région  du  foie 
occupe-t-elle  cet  organe  en  partie  ou  en  totalité  ? En  un  mot  est- 
elle  générale  ou  partielle  ? Nous  venons  de  montrer  combien  il 
est  habituellement  aisé  de  reconnaître  que  le  foie  a augmenté 
de  volume  dans  toute  son  étendue;  il  n’est  pas  toujours  aussi 
facile  de  savoir  quand  une  tumeur  occupe  seulement  une 
portion  de  l’organe.  En  effet,  dans  le  premier  cas,  l’organe 
conserve  sa  forme  générale,  il  n’y  a de  changé  que  ses  dimen- 
sions et,  lors  même  qu’il  acquiert  un  volume  tel  qu’il  remplit 
une  partie  du  thorax  et  de  l’abdomen,  il  est  facile  de  retrouver 
sa  configuration  et  ses  rapports.  11  n’en  est  plus  de  même 
quand  la  tumeur  est  partielle,  puisqu’elle  modifie  la  forme 
générale  et  les  rapports  du  foie  sur  une  partie  seulement  de 
son  étendue,  soit  en  haut  du  côté  du  diaphragme  et  du  côté 
du  poumon  droit,  soit  en  avant,  vers  la  paroi  abdominale, 
soit  en  bas  vers  l’estomac,  le  duodénum  ou  le  rein  droit. 
Souvent  alors  on  hésite  à dire  si  la  tumeur  dépend  plutôt  du 
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foie  que  de  ïun  des  organes  contigus  : or,  voici  les  remarques 
qui  aident  le  mieux  à résoudre  la  question. 

Si  la  tumeur  occupe  la  face  convexe  du  foie ^ elle  peut  être 
surtout  confondue  avec  celles  de  la  plèvre,  du  poumon  et 
des  parois  intercostales  ou  abdominales.  Étudions-les  donc  à 
ce  point  de  vue. 

Parmi  les  tumeurs  de  la  plèvre,  c’est  le  plus  souvent  avec 
les  épanchements  enkystés  que  l’erreur  a lieu  : en  effet,  ces 
épanchements,  de  même  que  les  tumeurs  de  la  face  convexe 
du  foie,  s’engagent  plus  ou  moins  profondément  dans  la 
cavité  thoracique,  provoquent  de  la  dyspnée,  une  absence 
de  bruit  respiratoire,  une  surface  de  matité,  qui  correspon- 
dent à l’espace  occupé  par  la  saillie  morbide.  Mais,  dans  les 
tumeurs  hépatiques,  la  gêne  de  la  respiration  se  produit  d’une 
façon  graduelle  et  beaucoup  plus  lente  que  lorsqu’il  s’agit 
d’un  épanchement  pleurétique  ; l’égophonie  ne  se  manifeste 
à aucune  époque  ; la  percussion  trouve  une  surface  de  matité 
à contour  supérieur  curviligne  arrondi,  se  confondant,  par  en 
bas,  sans  transition,  avec  la  matité  normale  du  foie.  Au-des- 
sus, on  arrive  brusquement  à une  surface  sonore  correspon- 
dant au  poumon  refoulé.  La  ligne  courbe  qui  limite  la  matité 
par  en  haut  est  nette  et  ne  se  propage  pas  en  arrière,  le 
long  de  la  colonne  vertébrale.  Au  contraire,  un  épanchement 
pleurétique  enkysté  atteint  toujours  sa  plus  grande  hauteur  en 
arrière,  suivant  la  ligne  du  rachis  : il  pourra  bien  s’étendre 
plus  ou  moins  loin  en  avant,  mais  il  donnera  toujours  sur  les 
côtés  du  thorax,  une  ligne  oblique  qui  indiquera  le  niveau 
auquel  arrivait  le  liquide  épanché  au  moment  où  il  s’est 
enkysté  pendant  le  décubitus  dorsal.  Cette  disposition  est  ca- 
ractéristique. 

L’embarras  serait  autrement  grand  si,  une  tumeur  s'étant 
développée  sur  la  face  convexe  du  foie^  il  existait  en  même 
temps^  soit  par  irritation  de  voisinage,  soit  partout  autre  mo- 
tif, un  épanchement  pleurétique  occupant  une  grande  partie 
de  la  plèvre  droite.  Alors  la  surface  de  matité  du  foie,  celle 
qui  appartient  en  propre  à la  tumeur  et  celle  de  l’épanche- 
ment, venant  à se  confondre,  il  deviendrait  impossible  de  défi- 
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nir  les  limites  de  chacune  de  ces  parties  ; et,  comme  le  foie  est 
fréquemment  abaissé  dans  les  pleurésies  qui  ont  leur  siège 
dans  le  côté  droit,  on  pourrait,  tout  en  constatant  rabaisse- 
ment du  bord  tranchant  de  l’organe,  ne  songer  qu’à  une 
pleurésie  droite.  L’erreur  ne  deviendrait  évidente  qu’après  la 
résorption  de  l’épanchement  obtenue. 

Pour  les  tumeurs  du  poumon  limitées  à la  hase  du  thorax^  ce 
n’est  guère  que  par  exclusion  que  l’on  parvient  à discerner 
qu’elles  n’appartiennent  pas  au  foie.  Dans  le  doute,  il  faut  s’en- 
quérir des  antécédents  et  de  la  marche  de  la  maladie,  recher- 
cher, dans  la  manière  dont  s’exécutent  les  fonctions,  quelles 
sont  celles  du  poumon  ou  du  foie  qui  sont  le  plus  profondé- 
ment troublées.  Dans  les  premières,  les  désordres  portent  à 
peu  près  exclusivement  sur  la  respiration  et  sur  l’hématose; 
dans  les  secondes,  ce  sont  plutôt  des  troubles  de  la  digestion 
et  du  cours  de  la  bile.  On  n’oubliera  pas  surtout  que  les  tu- 
meurs du  poumon  sont  beaucoup  plus  rares,  qu’elles  sont  pres- 
que toujours  kystiques,  globuleuses,  régulières,  qu’elles  don- 
nent une  matité  complète  et  une  absence  absolue,  à leur 
niveau,  de  murmure  respiratoire  et  de  râles.  Autour  et  dans 
toute  l’étendue  des  poumons,  aucun  signe  pathologique,  à 
moins  que  le  malade  ne  soit  en  même  temps  en  puissance 
d’une  autre  maladie,  ce  que  la  coïncidence  d’autres  signes 
locaux  ou  généraux  permettrait  sans  doute  de  reconnaître. 
Enfin  on  sait  que  le  cancer  primitif  du  poumon  est  très  rare 
et  que  le  cancer  secondaire  est  facile  à soupçonner  si  l’on 
constate  en  même  temps  une  dégénérescence  semblable  sur 
d’autres  organes  plus  accessibles  à l’exploration. 

Les  tumeurs  des  parois  intercostales  ou  abdominales  qui,  en 
s’accolant  au  foie,  pourraient  en  imposer,  sont  ordinairement 
fibreuses  et  fibro-plastiques  plutôt  que  kystiques,  sous-ja- 
centes à la  plèvre  ou  au  péritoine,  et  soulèvent  spécialement 
les  couches  extérieures  qui  les  recouvrent.  C’est  moins  la 
percussion  qu’un  palper  attentif  qui  permet  d’en  faire  le 
diagnostic.  Tant  que  les  parois  de  l'abdomen  restent  mobiles, 
molles,  dépressibles,  l’erreur  n’est  pas  possible,  car  une  tu- 
meur de  la  paroi  se  meut  avec  cette  dernière  et,  pour  peu 
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qu’elle  soit  superficielle,  on  peut  la  soulever,  l’isoler  et  lui 
imprimer  des  mouvements  indépendants  de  ceux  des  mus- 
cles. Lorsque  la  tumeur  siège  dans  la  paroi  thoracique,  il  faut 
chercher  avec  l’extrémité  des  doigts  réunis  entre  les  espaces 
intercostaux  si  elles  n’empêchent  pas  de  toucher  le  foie  lui- 
même,  reconnaissable  à sa  consistance,  ce  qui  peut  naturel- 
lement avoir  lieu  à travers  les  tumeurs  liquides.  Si  cette 
recherche  se  fait  par  une  pression  saccadée,  le  foie  revient 
sous  les  doigts  par  une  sorte  de  choc  en  retour.  Si,  en  même 
temps,  on  applique  l’autre  main  au-dessous  des  dernières 
côtes  en  cherchant  à l’engager  entre  elles  et  la  surface  du 
foie,  on  peut  distinguer  si  la  surface  de  ce  dernier  se  confond 
ou  non  avec  la  tumeur  et  si  les  secousses  se  transmettent  di- 
rectement au  foie.  Suivant,  en  effet,  qu’il  existe  ou  non  un 
intervalle  appréciable  entre  la  paroi  costo-abdominale  et  le 
foie  on  en  tire,  pour  localiser  le  siège  delà  tumeur,  des  ren- 
seignements que  la  percussion  seule,  malgré  son  utilité,  serait 
impuissante  à donner.  Enfin,  il  faut  avant  tout  se  rappeler 
que  le  foie  ainsi  que  ses  tumeurs  suivent  les  mouvements  du 
diaphragme,  c’est-à-dire  qu’ils  s’abaissent  pendant  l’inspira- 
tion pour  remonter  au  moment  de  l’expiration. 

Voyons  maintenant  comment  on  peut  distinguer  les  tu- 
meurs  qui  siègent  au  voisinage  du  bord  tranchant  du  foie^  de 
celles  de  la  vésicule  biliaire.  Ces  dernières  sont  loin  d’être 
rares  ; elles  sont  dues  le  plus  ordinairement  à la  rétention  de 
la  bile  par  des  calculs  et  se  reconnaissent  tout  d’abord  à la 
position  précise  qu’elles  occupent  au  niveau  de  l’échancrure 
droite  du  bord  tranchant  du  foie,  à ce  qu’elles  sont  presque 
toujours  piriformes,  à grosse  extrémité  dirigée  en  bas;  en 
outre  elles  donnent  lieu  à des  symptômes  fonctionnels  que 
nous  décrirons  bientôt  et  qui,  rapprochés  des  signes  locaux, 
ne  laissent  que  peu  de  doute  sur  le  siège. 

Les  tumeurs  qui  siègent  dans  le  lobe  gauche  et  dans  la  face 
inférieure  du  foie.,  pourraient  être  confondues  avec  celles  de 
l’estomac,  du  pancréas,  du  rein  et  des  autres  organes  sous- 
jacents. 

Ce  sont  surtout  les  tumeurs  du  lobe  gauche  du  foie  qui  en 
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formant  un  relief  apparent  à l’épigastre  et  en  donnant  de  la 
matité  à la  percussion,  simulent  les  tumeurs  de  l’estomac; 
mais  ces  dernières  s’accompagnent  de  signes  physiques  et  de 
symptômes  fonctionnels  qui  sont  tellement  caractéristiques 
qu’ils  permettent,  dans  la  majorité  des  cas,  de  lever  les  doutes. 
Tandis  que  le  palper  montre  que  le  bord  tranchant  du  foie  se 
continue  sans  interruption  de  l’hypochondre  droit  vers  l’hypo- 
chondre  gauche,  qu’il  est  facile  de  le  saisir  et  de  l’isoler  avec 
les  doigts  recourbés  en  crochet  de  façon  à bien  apprécier  la 
saillie  de  la  tumeur  qu’il  porte,  et  d’établir  par  la  percussion 
que  la  matité  se  confond  partout  avec  le  reste  du  foie,  le  con- 
traire a lieu  pour  les  tumeurs  de  l’estomac  qui  sont  habituel- 
lement plus  molles,  plus  dépressibles,  plus  réductibles  et 
presque  toujours  séparées  du  foie,  quelle  que  soit  l’altitude 
qu’on  donne  au  malade,  par  une  ligne  de  sonorité  plus  ou 
moins  étendue  qui  en  marque  l’intervalle. 

Les  tumeurs  du  pancréas  sont  tellement  rares,  comparati- 
vement à celles  du  foie  et  de  l’estomac,  qu’il  n’y  a pas  lieu 
d’y  insister  longuement,  d’autant  plus  qu’elles  seront  décrites 
un  peu  plus  loin. 

Les  tumeurs  du  rein^  des  capsules  surrénales^  du  duodénum 
et  du  côlon  transverse  peuvent  encore  simuler  celles  qui  occu- 
pent la  face  inférieure  du  foie,  ce  qui  tient  à ce  que  ces  don- 
nées sont  difficilement  accessibles  à l’exploration.  Nous  nous 
sommes  déjà  expliqué  à ce  sujet  en  parlant  des  tumeurs  du 
rein  et  de  l’intestin.  Pour  les  reconnaître,  surtout  au  début,  il 
faut  porter  sur  les  parois  abdominales  mises  dans  le  plus  grand 
relâchement,  la  main  à plat  un  peu  au-dessous  du  point  où 
vient  affleurer  le  bord  antérieur  de  l’organe.  On  refoule  for- 
tement et  brusquement  les  parois,  puis  inclinant  rapidement 
le  bord  cubital  de  la  main  qui  déprime,  on  s’efforce  de  porter 
les  doigts  sous  la  face  inférieure  du  foie,  de  bas  en  haut,  de 
façon  à l’explorer  dans  la  plus  grande  étendue  possible.  Lors- 
que ces  tumeurs  ont  acquis  un  volume  plus  considérable  et 
siègent  dans  le  grand  lobe,  elles  agrandissent  l’hypochondre 
droit  dont  elles  déterminent  la  voussure.  De  là  une  défor- 
mation appréciable  à la  région  inférieure  du  thorax  : les  côtes 


832 


TUMEURS  DU  FOIE. 


soulevées  se  renversent  au  dehors  de  telle  sorte  que  leur  face 
antérieure  devient  un  peu  supérieure  et  leur  bord  supérieur 
légèrement  postérieur.  Cette  déformation  est  assez  caractéris- 
tique pour  qu’on  puisse  en  tenir  compte.  Quoiqu’il  en  soit, 
ces  symptômes  fournis  par  la  vue  et  le  palper  ne  don- 
nent guère  de  renseignements  utiles  que  pour  les  tumeurs 
qui  se  rapprochent  du  bord  antérieur.  Les  plus  profondes, 
celles  qui  avoisinent  le  bord  postérieur,  échappent  ordinai- 
rement au  diagnostic  pendant  toute  la  durée  de  leur  première 
période.  Ce  que  nous  avons  dit  au  sujet  des  tumeurs  du  rein, 
des  capsules  surrénales,  du  duodénum  et  de  l’estomac,  nous  dis- 
pensera de  revenir  sur  les  symptômes  qui  permettent  le  mieux 
de  les  différencier  de  celles  de  la  face  inférieure  du  foie. 

Quelques  particularités  peuvent  encore  obscurcir  le  dia- 
gnostic des  tumeurs  développées  sur  la  face  inférieure  du 
foie.  On  les  a vues,  par  exemple,  enflammer  par  propagation 
une  anse  d’intestin  voisine,  contracter  avec  elle  des  adhérences 
et  devenir,  plus  souvent  encore  que  les  autres  tumeurs  abdomi- 
nales, le  point  de  départ  de  collections  ascitiques.  En  cas  de 
doute,  il  faut  interroger  avec  soin  les  antécédents  afin  de  sa- 
voir si  la  tumeur  est  constituée  par  l’intestin  enflammé,  si 
l’inflammation  est  partie  du  foie  ou  d’un  organe  avoisinant, 
examiner  la  direction  que  suivent  les  douleurs,  peser  la  va- 
leur des  troubles  fonctionnels  hépatiques  ou  intestinaux  et, 
si  l’ascite  est  telle  qu’elle  rende  l’exploration  presque  imprati- 
cable, jl  suffira  de  l’évacuer  à l’aide  d’une  paracentèse  pour 
faire  disparaître  l’obstacle.  A ce  moment,  par  suite  du  relâ- 
chement des  parois  auparavant  distendues,  il  est  même  sou- 
vent facile  d’arriver  à une  exploration  satisfaisante.  Nous 
verrons  plus  loin,  en  parlant  des  tumeurs  kystiques,  quand  et 
comment  la  ponction  exploratrice  doit  être  pratiquée. 

Si  succincte  que  soit  cette  exposition  des  modes  d’explora- 
tion à employer  pour  reconnaître  qu’une  tumeur  siège  dans 
le  foie,  nous  la  croyons  suffisante;  d’autant  qu’elle  sera  né- 
cessairement complétée  par  l’histoire  de  chaque  cas  pris  en 
particulier. 
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Tumeurs  de  la  glande  en  particulier. 

Il  ne  suffît  pas  de  connaître  qu’une  tumeur  siège  dans  la 
porlion  glandulaire  du  foie,  il  faut  encore  rechercher  quelle 
en  est  la  nature.  Afin  de  répondre  à cette  question,  énumé- 
rons d’abord  les  nombreuses  affections  qui  peuvent  altérer  le 
volume  de  cet  organe  au  point  d’attirer  l’attention  du  chirur- 
gien. Ce  sont  : les  tumeurs  par  déplacement,,  par  congestion^ 
par  hypertrophie,  par  lymphomes,  par  tubercules,  par  vascu- 
larisation, par  inflammation,  par  dégénérescence  cirrhotique, 
amyldidey  cancéreuse,  syphilitique,  enfin  par  kystes.  Nous 
allons  décrire  successivement  les  caractères  propres  à cha- 
cune de  ces  tumeurs,  passer  en  revue  chaque  variété,  com- 
parer le  degré  de  fréquence,  et  indiquer  les  signes  les  plus 
propres  à les  différencier  : nous  terminerons,  comme  dans  les 
précédents  chapitres,  en  indiquant  le  mode  de  traitement 
qui  convient  à chaque  cas  en  particulier. 


Tumeurs  par  déplacement.  — Ectopie  du  foie. 

Le  foie,  malgré  les  ligaments  qui  le  fixent  au  diaphragme 
et  aux  parois  antérieure  et  postérieure  de  l’abdomen,  est  sujet 
à se  déplacer.  Nous  ne  parlerons  pas  des  transpositions  congé- 
nitales qui  portent  sur  lui  comme  sur  d’autres  viscères  non 
moins  importants,  tels  que  la  rate,  le  cœur,  les  poumons.  Bien 
que  cette  anomalie,  dont  la  rareté  est  excessive,  puisse  con- 
duire le  chirurgien  à commettre  une  erreur  de  diagnostic,  il 
suffit  d’être  prévenu  de  sa  possibilité  pour  éviter  de  la  com- 
mettre, et  cela  d’autant  mieux  que  la  transposition  porte  à 
la  fois  sur  de  nombreux  viscères,  comme  l’indique  la  figure 
ci-contre  (fig.  119). 

Mais  il  est  un  grand  nombre  d’autres  déplacements  qui  se 
rattachent  à des  habitudes  vicieuses  ou  pathologiques,  et  qu’il 
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importe  d’étudier.  Les  uns  tiennent  à la  déformation  patho- 
logique du  squelette  du  tronc;  nous  n’y  insisterons  pas,  attendu 
que  leur  description  se  rattache  tout  spécialement  aux  maladies 


Fig.  119.  — Transposition  congénitale  du  foie  et  de  tous  les  autres  viscères  thoraco- 
abdominaux  (d’après  Rudinger). 


des  appareils  de  la  locomotion  (fig.  120  et  121).  Bouvier,  dans 
son  bel  Atlas,  les  a figurés  et  décrits  avec  le  plus  grand  soin 
[Traité  des  maladies  des  organes  de  la  locomotion).  D’autres 
sont  dus  aux  habitudes  vicieuses  de  constriction  excessive 
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par  les  ceintures  ou  les  corsets  serrés.  D’autres,  également 
fréquents,  sont  liés  à la  présence  de  tumeurs' qui  ont  pris 
naissance  dans  les  cavités  thoracique,  pelvienne  ou  abdomi- 
nale : Quelques-unes  de  ces  tumeurs  ont  déjà  été  décrites, 
nous  en  étudierons  d’autres  plus  loin.  La  plupart  de  ces 
déplacements  n’ont  pas  été  mentionnés  par  les  auteurs 
classiques  aussi  longuement  que  l’exigent  les  troubles 
qu’ils  provoquent  et  les  erreurs  de  diagnostic  auxquels  ils 
donnent  lieu.  Nous  allons  les  étudier  brièvement,  en  insis- 
tant plus  spécialement  sur  les  variétés  qui  se  rapprochent  le 
plus  du  but  que  nous  cherchons  à atteindre  dans  ce  travail. 
Nous  dirons  comment  on  peut  s’assurer  du  sens  dans  lequel 
le  déplacement  s’est  effectué,  et  comment  on  peut  distinguer 
les  tumeurs  qui  en  résultent,  soit  entre  elles,  soit  avec  les  au- 
tres productions  morbides. 

Pour  plus  de  facilité,  nous  parlerons  successivement  de 
ces  déplacements  suivant  qu’ils  ont  lieu  dans  le  sens  ver- 
tical ou  dans  le  sens  transversal^  le  volume  de  l’organe  pou- 
vant d’ailleurs  rester  normal  ou  être  augmenté. 

Déplacements  dans  le  sens  vertical.  Le  déplacement  dans  le 
sens  vertical  peut  se  faire  de  haut  en  bas^  le  foie  étant  abaissé 
dans  la  cavité  abdominale,  ou  de  bas  en  haut.,  le  foie  refoulant 
le  diaphragme  et  le  poumon  au  point  de  proéminer  dans  la 
cavité  thoracique.  Dans  le  premier  cas,  celle-ci  augmente  tan- 
dis que  la  cavité  abdominale  diminue  proportionnellement  ; 
l’inverse  a lieu  dans  le  second.  Voici  dans  quelles  circonstan- 
ces ces  deux  dispositions  se  produisent  généralement. 

Le  foie  descend  dans  l’abdomen:  T quand  le  diaphragme, 
sur  lequel  s’insère  le  ligament  suspenseur,  est  lui-même  re- 
foulé par  une  tumeur  ou  une  collection  liquide  développées 
dans  le  thorax.  Le  plus  souvent  ce  sont  les  épanchements 
liquides  occupant  la  plèvre  droite  qui  agissent  ainsi  : (épanche- 
ment pleurétique,  hydrothorax,)  ; 2®  quand  une  constric- 
iion  à la  base  du  thorax,  celle  d’un  corset  trop  serré,  par 
exemple,  se  fait  longtemps  sentir;  3®  dans  les  congestions 
passives  du  foie  se  produisant  à la  suite  des  affections 
cardiaques,  surtout  du  cœur  droit.  Ce  déplacement  vertical 
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ne  peut  avoir  lieu  sans  que  la  totalité  de  la  glande  éprouve 
un  mouvement  de  bascule  autour  de  son  axe  transversal  : dans 
ce  mouvement,  la  face  supérieure  devient  antérieure  et  le 
bord  tranchant  inférieur.  11  en  résulte  une  difformité,  parfois 
apparente  à l’inspection.  Mais  c’est  le  palper  surtout  qui  per- 
met de  reconnaître  que  l’organe,  en  totalité,  est  abaissé  au- 


FiK. 


120. 


— Déplacements  du  foie  et  des  autres  viscères  thoraco-abdominaux  dus  aux 
déviations  de  la  colonne  vertébrale  (d’après  Bouvier). 


dessous  de  l’hypochondre  droit;  on  l’a  vu  arriver  jusqu’à 
l’épine  iliaque.  Plus  il  est  abaissé,  plus  il  est  facile  de  le  re- 
connaître à la  forme,  à la  consistance  charnue  et  lisse  de  sa 
face  convexe,  aux  dépressions  et  aux  scissures  de  son  bord 
tranchant.  La  percussion  au  voisinage  de  ce  bord  peut  néan- 
moins laisser  percevoir,  à travers  la  couche  hépatique  mince 
qui  l’avoisine,  un  certain  degré  de  sonorité  dû  aux  anses  in- 
testinales sous-jacentes. 

Il  n’est  guère  possible  qu’un  semblable  déplacement  puisse 
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! être  pris  pour  une  Yéritable  tumeur  du  foie.  La  congestion 
simple,  partielle  ou  totale  augmente  bien  le  volume  de  la 
i glande,  mais  elle  ne  détermine  pas  ce  mouvement  de  bas- 
' cule  qui  amène  la  face  convexe  en  avant  et  le  bord  tran- 
chant, si  facilement  reconnaissable  par  le  palper,  en  bas.  Le 
i foie  amylacé  acquiert  une  dureté  caractéristique  bien  diffé- 


Fig.  121.  — Déplacements  du  foie  et  des  autres  viscères  thoraco-abdominaux  dus  aux 
déviations  de  la  colonne  vertébrale  (d’après  Bouvier). 


rente  de  la  consistance  charnue  ordinaire  de  l’organe;  il 
s’hypertrophie,  mais  ne  se  déplace  pas.  Cette  dernière  re- 
marque est  également  vraie  pour  le  cancer  qui,  d’autre  part, 
change  la  surface  et  la  consistance  du  foie  en  la  rendant 
inégale  et  bosselée.  Les  modifications  qui  surviennent  sous 
l’influence  de  la  cirrhose  ou  de  la  syphilis  ont  surtout  pour 
effet  de  déformer  cet  organe.  Quant  aux  kystes,  si  leur  sur- 
face est  lisse  et  unie,  il  est  facile  de  s’assurer,' par  le  palper 
des  portions  du  foie  qui  les  avoisinent,  qu’une  partie  de  la 
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glande  a bien  pu  être  refoulée,  mais  que  son  ensemble  oc- 
cupe  toujours  sous  le  diaphragme  sa  position  normale. 

Reste  à déterminer  la  cause  qui  a produit  l’abaissement. 
Rien  n’est  plus  facile,  quand  il  résulte  d’une  constriction 
prolongée  ou  d’une  affection  cardiaque;  mais  il  n’en  est  pas 
de  même  quand  il  s’agit  d’une  collection  ou  d’une  tumeur 
intra-thoracique.  Cependant  nous  avons  dit,  dans  les  généra- 
lités, que  ces  derniers  sont  presque  toujours  constitués  par 
des  épanchements  dont  la  ligne  de  matité,  bien  que  confon- 
due en  bas  avec  celle  du  foie,  offre  en  haut  des  lignes  spécia- 
les, plus  ou  moins  mobiles,  qui  s’accompagnent  d’une  dilata- 
tion du  thorax  et  des  espaces  intercostaux,  sans  parler  de 
l’absence  du  murmure  respiratoire  et  des  vibrations  que  la 
parole  et  la  toux  transmettent  à l’état  normal.  Inutile  de  rap- 
peler que  les  antécédents  permettent  presque  toujours  de 
constater  de  bonne  heure  un  épanchement  intra-thoracique. 

Le  foie  remonte  vers  la  cavité  thoracique  lorsqu’il  est  sou- 
levé par  une  tumeur  sous-jacente,  comme  on  l’observe  fré- 
quemment avec  les  grandes  tumeurs  de  l’utérus  ou  de  l’ovaire. 

Il  n’est  pas  toujours  facile  de  reconnaître  cette  variété  de 
déplacement.  La  vue  et  le  palper  ne  suffisent  pas  pour 
donner  des  renseignements  positifs,  il  faut  s’aider  de  la  per- 
cussion et  rechercher  les  causes  concomitantes  telles  qu’uue 
tumeur  développée  au-dessous  de  lui  (kyste  de  l’ovaire, 
fibrome  utérin,  etc.). 

Il  ne  faut  pas  confondre  cette  variété  de  déplacement  avec 
certaines  tumeurs  qui  se  développent  au  niveau  de  la  face 
convexe  du  foie  et  qui  dépriment  la  cavité  droite  du  thorax, 
sans  qu’il  y ait  pour  cela  un  véritable  déplacement  de  bas  en 
haut  de  l’organe.  Ce  fait  se  produit  notamment  avec  les  grands 
kystes  de  la  face  convexe  du  foie^  comme  nous  le  verrons  plus 
loin. 

Déplacement  transversal.  Le  déplacement  vertical  du  foie 
a été  constaté  par  tous  les  chirurgiens  et  dans  tous  les  temps, 
il  n'en  est  pas  de  même  du  déplacement  transversal  qui,  en 
réalité,  est  rare. 

C’est  sous  le  nom  de  foie  flottant  que  l’affection  qui  nous 
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occupe  a surtout  été  décrite.  Elle  paraît  avoir  été  signalée  pour 
la  première  fois  en  1866  par  le  docteur  Cantoni  (de  Milan).  A 
notre  connaissance,  dix  cas  seulement  de  celte  ectopie  ont  été 
publiés  ; le  dernier  est  celui  du  D'  Gerolamo  Terapini  que 
nous  résumons  plus  loin  (1).  L’observation  de  ;M.  Soutou- 
guine,  que  nous  allons  également  publier,  vient  la  huitième 
par  ordre  chronologique.  Cet  habile  gynécologiste,  mettant  à 
profit  les  travaux  des  observateurs  qui  Font  précédé,  a le 
mieux  étudié  cette  affection  et  c’est  d’aprèsles  notes  qu’il  a bien 
voulu  nouscommuniquer,  que  nous  allons  tracer  notre  descrip- 
tion. Dans  les  dix  observations,  s’en  trouve  une  due  à P.  Muller 
et  publiée  sous  le  titre  de  « foie  flottant  » , à tort,  car  il 
y avait  erreur  de  diagnostic.  11  s’agissait  d’une  péritonite 
chronique  survenue  chez  une  jeune  fille,  et  il  faut  ajouter 
que  c’est  l’unique  cas  où  l’autopsie  ait  été  faite.  Cette  absence 
de  données  anatomo-pathologiques  fait  que  le  mode  suivant 
lequel  s’effectue  le  déplacement  transversal  du  foie  est  encore 
loin  d’être  clairement  décrit. 

En  connaît-on  mieux  l’étiologie?  On  a invoqué  la  compres- 
sion circulaire  exercée  à la  base  du  thorax,  la  stase  sanguine 
prolongée  du  foie,  l’altération  du  système  ligamenteux  par  suite 
d’un  vice  dénutrition,  les  grossesses  répétées,  l’extirpation  des 
tumeurs  ovariques.De  toutes  ces  causes,  les  grossesses  multi- 
pliées sont  celles  dont  l’action  paraît  être  la  moins  contestable 
puisqu’on  la  trouve  mentionnée  dans  toutes  les  observations. 
On  sait,  en  effet,  les  changements  que  l’utérus  gravide  apporte 
dans  les  rapports  du  viscère  qui  le  recouvre.  Tous  les  cas  de 
foie  flottant  observés  jusqu’ici  l’ont  été  chez  la  femme.  La  pré- 
sence prolongée  d’un  grand  kyste  ovarique  produit  incontesta- 
blement des  effets  analogues.  Nous  avons  constaté  plusieurs 
fois,  pendant  le  cours  des  ovariotomies,  des  changements  du 
même  genre  dans  la  position  du  foie  après  l’extraction  de  vo- 

{{)  In  Gazetta  med.  Haliana  Lombardia,  30,  31,  32,  traduit  in  Gaz.  méd. 
de  PariSy  1875,  n®  47.  Huit  autres  cas  publiés  par  : Annaîi  universali  ai  médi- 
cinal 1866.  prof'’.  Arnaldo  Cantoni  ; Rivista  clinica  di  Rologna,  1868.  Doit. 
Piatelli;  Spnudt’s  Jahrbuccher,  1869,  Doct.  Neissner  ; H.  Morgagnij  1870.  Doit. 
Barbarotta.  Quatre  cas  publiés  par  Dott.  Salomone  Marino,  1875. 
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lumineuses  tumeurs.  Il  est  fréquent  de  voir  à la  suite  le  foie 
abaissé  et,  outre  le  déplacement  de  haut  en  bas,  un  peu  de 
déviation  suivant  le  sens  transversal. 

En  admettant  que  la  présence  d’une  grosse  tumeur  abdo- 
■ minale  (grossesse,  kyste,  etc.)  soit  la  cause  déterminante  la 
plus  efficiente,  à quelle  époque  se  produit  le  déplacement? 
Par  les  observations,  on  voit  que  chez  quatre  malades  le  foie 
devint  flottant  dans  les  premières  semaines  qui  suivirent  les 
couches;  chez  cinq  autres,  ce  ne  fut  qu’après  plusieurs  an- 
nées ; enfin  l’une  de  ces  dernières  malades  (D.  Tempini)  ayant 
accouché  neuf  fois,  portait  une  congestion  passive  du  foie  due 
à une  affection  cardiaque  avancée. 

Quant  aux  causes  prédisposantes,  elles  sont  moins  saisissa- 
bles  et  moins  connues  encore.  Ainsi  cinq  malades  étaient 
entre  quarante-trois  et  soixante  ans,  quatre  entre  vingt-qua- 
tre et  trente-neuf  ans. 

Le  foie  qui  se  déplace  transversalement  se  porte  vers  l’hy- 
pochondre  gauche  de  façon  que  son  gros  lobe  tend  à se  pla- 
cer à gauche  de  la  ligne  médiane  tandis  que  l’espace  qu’il  oc- 
cupe normalement  sous  l’hypochondre  droit  est  en  partie 
comblé  par  des  anses  intestinales.  A la  vue,  on  trouve  donc 
une  saillie  insolite  dans  les  régions  épigastrique  et  sus-ombi- 
licale. Au  palper  on  a la  sensation  d’une  tumeur  charnue, 
bilobée,  à surface  lisse,  à bord  antérieur  tranchant  et  échan- 
cré  : cette  tumeur  jouit  d’une  mobilité  particulière;  elle  cède 
facilement  à la  main  qui  peut  la  reporter  de  l’hypochondre 
gauche  sous  l’hypochondre  droit  où  elle  se  trouve  réduite, 
tandis  qu’elle  ne  se  laisse  pas  entraîner  en  sens  opposé.  A la 
percussion,  elle  donne  une  ligne  de  matité  dont  la  forme 
rappelle  celle  du  foie,  bien  qu’elle  n’en  occupe  pas  complète- 
ment le  siège,  et  une  surface  de  sonorité  au  niveau  de  l’hypo- 
chondre droit  abandonné.  De  plus,  cette  tumeur  est  indolente, 
se  meut  de  gauche  à droite  dans  le  décubitus  latéral  droit,  tan- 
dis qu’elle  reste  immobile,  en  sens  opposé,  pendant  le  décubitus 
latéral  gauche.  Pendant  la  respiration,  elle  suit  les  mouve- 
ments d’élévation  et  d’abaissement  du  diaphragme  et  ces  mou- 
vements, que  la  main  perçoit  aisément,  sont  caractéristiques. 
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A l’appui  de  cette  description,  et  pour  la  compléter,  nous 
allons  citer  deux  observations,  l’une  due  à M.  Soutouguine 
(de  Saint-Pétersbourg),  la  seconde  à M.  Tempini. 

Obs.  XLIII.  — Anna  Ghzenkina,  paysanne  âgée  de  trente  ans, 
mariée  depuis  treize  ans,  s’occupe  des  soins  de  son  ménage.  Réglée 
à seize  ans;  périodicité  de  quatre  semaines,  durée  de  cinq  jours, 
menstruation  normale.  Deux  grossesses  : la  première  heureusement 
arrivée  à son  terme  dix  ans  avant  la  maladie  actuelle;  la  seconde, 
remontant  à cinq  ans,  s’est  terminée  par  un  avortement  au  troi- 
sième mois.  Suites  favorables.  Bonne  santé  habituelle.  La  malade  n’a 
éprouvé  jusqu^ici  que  des  douleurs  rhumatoïdes  dans  les  jambes. 

Deux  mois  avant  de  se  présenter  à l’examen  du  docteur  Soutouguine, 
â rhôpital  Troitzkaya  Obstchina  de  Saint-Pétersbourg,  elle  ressentit 
des  douleurs  dans  l’abdomen  et  vit,  sans  cause  connue,  son  ventre 
augmenter  de  volume. 

Etat  lors  de  Vadmission.  — Malade  un  peu  anémique,  malgré  sa  cor- 
pulence et  son  apparence  robuste  : elle  se  plaint  de  dyspnée,  de  ma- 
laises, de  l’impossibilité  où  elle  se  trouve  de  faire  certains  mouve- 
ments sans  ressentir  des  douleurs  dans  l’bypochondre  droit.  Ces 
douleurs  diminuent  par  la  station  assise  ou  couchée,  se  réveil- 
lent au  moindre  mouvement  et  reparaissent  spontanément  après 
le  repas.  L’appétit  est  conservé,  les  fonctions  digestives  s’exécutent 
bien.  Selles  régulières.  Poumons,  cœur,  gros  vaisseaux  normaux.  Le 
diamètre  de  la  partie  supérieure  de  l’abdomen  est  augmenté.  Cet  ac- 
croissement existe  surtout  suivant  le  sens  transversal.  La  circonfé- 
rence, prise  au  niveau  de  l’ombilic,  est  de  107  centimètres.  Les  parois 
abdominales  étant  molles  et  sans  résistance,  le  palper  des  organes  ab- 
dominaux est  facile  à pratiquer. 

La  tumeur  occupe  la  ligne  médiane;  elle  ne  s’étend  pas  également 
de  chaque  côté.  Du  côté  droit,  elle  s’est  surtout  développée  de  haut 
en  bas  ; à gauche,  au  contraire,  son  plus  grand  développement  paraît 
être  transversal.  Ses  limites  sont  : pour  le  bord  supérieur^  à 5 centi- 
mètres au-dessous  des  fausses  côtes,  au  niveau  de  la  ligne  mammaire, 
et  à 15  centimètres  au-dessous  de  la  base  de  l’appendice  xyphoïde; 
pour  le  bord  inférieur^  il  atteint,  à droite,  l’épine  iliaque  antérieure  et 
supérieure  ; sur  la  ligne  médiane,  il  arrive  à 12  centimètres  du  pubis. 
Le  plus  grand  diamètre  de  la  tumeur  est  transversal,  il  mesure  31  cen- 
timètres, le  vertical  n’en  ayant  que  15.  Le  bord  gauche  de  la  tumeur 
«est  à 4 centimètres  en  dehors  de  l’ombilic.  La  forme  de  la  tumeur 
rappelle  complètement  celle  du  foie,  elle  est  convexe  en  haut  et  se 
termine  en  bas  par  un  bord  un  peu  tranchant.  La  tumeur  est  très 
mobile  d’un  côté  à l’autre;  on  la  refoule  facilement  en  haut;  de  même 
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elle  se  laisse  réduire  sous  Thypochondre  et  prend  la  position  que  le  foie 
devrait  normalement  occuper;  au  contraire,  elle  ne  se  laisse  pas 
abaisser  vers  le  bassin  de  plus  d’un  travers  de  doigt.  Sur  le  bord  infé- 
rieur, on  peut  reconnaître  les  dépressions  qui  correspondent  aux 
sillons  du  foie.  Sur  le  milieu  de  la  tumeur  et  se  prolongeant  du  côté  de 
l’hypochondre  droit,  on  suit  une  bande  résistante  que  l’on  suppose 
être  le  ligament  suspenseur  du  foie  étiré. 

Si  l’on  percute  l’hypochondre  droit,  au  lieu  de  la  matité  que  l’on 
devrait  rencontrer  dans  la  région  que  doit  normalement  occuper  le  foie, 
on  trouve  la  résonnance  tympanique  de  l’intestin.  Cette  sonorité  intes- 
tinale est  bien  nette,  elle  commence  au  niveau  de  la  septième  côte; 
au-dessus  on  n’obtient  plus  que  le  son  clair  du  poumon,  tandis  que, 
à 5 cent,  au-dessous  du  rebord  des  fausses  côtes,  le  son  tympanique  fait 
place  à une  matité  absolue  qui  se  continue  jusqu’au  niveau  du  bord 
inférieur  de  la  tumeur.  Au-dessous  de  ce  bord,  son  intestinal. 

En  déprimant  les  parois  abdominales  entre  le  bord  inférieur  de  la 
tumeur  et  la  symphyse  du  pubis,  les  doigts  atteignent  le  promontoire. 
Le  toucher  vaginal  fait  voir  que  l’utérus  est  un  peu  hypertrophié  et 
qu’il  est  en  rétroflexion  légère.  Les  divers  mouvements  imprimés  à la 
tumeur,  mouvements  de  latéralité  ou  de  haut  en  has,  ne  se  propagent 
pas  jusqu’à  l’utérus. 

En  se  fondant  sur  la  forme  de  la  tumeur,  sur  sa  mobilité  particu- 
lière et  sur  les  autres  signes  fournis  par  la  palpation  et  la  percussion, 
M.  Soutouguine  crut  devoir  s'arrêter  au  diagnostic  de  foie  flottant, 

Obs.  XLIV.  — La  malade  de  M.  Tempini  est  une  femme  de 
soixante  ans,  exerçant  la  profession  de  sage-femme  dans  un  pays  mon- 
tagneux et  ayant  supporté  de  grandes  fatigues.  Elle  a eu  neuf  grossesses, 
huit  heureuses,  la  dernière  ayant  abouti  à un  avortement  pendant  le 
cours  d’une  maladie  aiguë. 

Quatre  fluxions  de  poitrine,  trois  à gauche,  une  à droite.  En  1862, 
attaque  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  Depuis  lors,  fréquentes  palpi- 
tations de  cœur.  Dans  ces  dernières  années,  la  dyspnée  est  allée  crois- 
sant. Depuis  un  an,  toux  suivie  de  crachats  sanguinolents,  fluxion 
des  veines  hémorrhoïdales,  œdème  des  pieds  et  des  jambes,  dépérisse- 
ment général.  A celte  époque,  l’afi’ection  cardiaque  est  reconnue  et 
l’on  voit  que  le  foie  déborde  le  rebord  des  côtes  de  2 centimètres. 
Quelque  temps  après,  sans  qu’aucun  symptôme  ait  attiré  son  attention, 
la  malade  constate  avec  effroi  la  présence,  dans  la  moitié  supérieure 
de  l’abdomen,  d’une  tumeur  charnue  et  bilobée. 

14  juin  1875.  — Pâleur  des  téguments,  pas  trace  d’ictère.  Au  cou, 
battements  apparents  de  la  carotide  et  de  la  jugulaire.  On  constate,  au 
cœur,  l’existence  d’un  rétrécissement  mitral  et  d’un  rétrécissement 
aortique  à la  fois. 

« L’abdomen  présente  de  nombreuses  vergetures  et  une  proémi- 
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nence  des  régions  épicolique  droite,  épigastrique  et  ombilicale.  La 
palpation  fait  reconnaître  une  tumeur  indolente,  bilobée,  de  consis- 
lance  charnue,  mobile  sous  la  peau  qui,  du  bord  libre  des  côtes, 

^ s’étend  vers  la  région  épigastrique,  une  partie  de  la  région  ombili- 
! cale  et  le  flanc  droit.  Des  deux  lobes  de  la  tumeur,  le  droit  est  le  plus 
développé;  une  scissure  très  manifeste  les  sépare.  On  ne  peut  préciser 
la  forme  de  la  partie  supérieure,  tandis  qu’avec  la  plus  grande 
facilité  on  détermine  celle  des  parties  inférieure  et  latérale;  bord 
inférieur  aminci,  interrompu  au  niveau  de  la  division  des  deux  lobes; 
extrémité  droite  arrondie,  gauche  plus  allongée.  La  face  inférieure 
est  large  et  présente  des  irrégularités  qu’on  ne  peut  préciser.  Si, 
avec  les  mains  placées  au-dessous  de  la  tumeur,  on  lui  imprime  un 
mouvement  de  bas  en  haut  et  de  gauche  à droite,  on  peut  la  refou- 
ler en  grande  partie  sous  les  côtes;  faisant  alors  maintenir  la  tumeur 
par  les  mains  de  la  malade  et  percutant  de  bas  en  haut  le  thorax  dans 
sa  moitié  antérieure  droite,  on  obtient  de  la  matité  jusqu’à  la  sixième 
côte;  si  on  continue  à percuter  au  même  point,  la  malade  ayant  aban~ 
donné  la  tumeur  à elle-même,  toute  matité  disparaît.  Si  on  fait  faire 
à la  malade  une  profonde  inspiration  après  avoir  relevé  la  tumeur, 
celle-ci  presse  les  mains  qui  la  soutiennent,  les  abaisse  vers  l’abdomen, 
tandis  qu’elles  se  relèvent  au  moment  de  l’expiration. 

« Dans  le  décubitus  latéral  droit,  la  tumeur  se  déplace  facilement 
vers  la  droite  ; dans  le  gauche,  le  déplacement  est  à peu  près  nul. 

« Matité  étendue  à toute  la  surface  de  la  tumeur;  sonorité  périphé- 
rique. Dimensions  : diamètre  transversal  18  cent.;  vertical,  du  rebord 
costal  en  bas,  8 centimètres.  » 

Après  la  lecture  de  ces  observations,  il  devient  plus  facile  de 
se  rendre  compte  de  quel  genre  d’erreurs  le  déplacement 
transversal  du  foie  peut  devenir  le  sujet.  S’il  existe  seul  c’est- 
à-dire  sans  autre  tumeur  intra-abdominale,  il  n’offre  pas  de 
grandes  difficultés,  puisqu’en  même  temps  que  l’on  constate 
la  présence  d’une  tumeur  dont  tous  les  caractères  physiques 
rappellent  ceux  du  foie,  on  voit  que  ce  dernier  organe  n’occupe 
pas  la  position  qu’il  doit  avoir  sous  l’hypochondre  droit. 

Si  le  foie  déplacé  est  lui-même  malade  ou  s’il  existe,  en 
même  temps  que  l’ectopie,  une  autre  tumeur  abdominale 
placée  au-dessous  ou  en  arrière  de  lui  de  façon  que  leurs 
surfaces  se  confondent  par  contiguïté,  on  peut  hésiter  un 
instant,  et  se  demander  si  la  seconde  tumeur  ne  dépend  pas  du 
foie  lui-même.  On  est  même  tenté  d’expliquer  par  l’action  de 
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sa  pesanteur  le  déplacement  que  ce  viscère  a subi.  Mais  si  le 
déplacement  se  réduit  facilement  en  haut  sous  l’hypochondre 
droit,  cette  réduction  permet  de  constater  l’indépendance  des 
deux  tumeurs  : de  plus,  en  appliquant  avec  la  main  le  foie 
contre  le  diaphragme,  on  constate  que  les  mouvements  d’é- 
lévation et  d’abaissement  de  la  glande  sont  isochrones  à ceux 
du  muscle,  tandis  que  la  seconde  tumeur  n’obéit  pas  à la 
même  influence.  Par  le  même  procédé  encore,  on  reconnaît 
qu’une  tumeur  développée  sur  un  foie  flottant  a bien  son  siège 
sur  le  foie  et  non  sur  un  organe  voisin. 

Pour  instituer  un  traitement  rationnel  il  suffit  de  remonter 
à l’étiologie  et  aux  symptômes  présentés  par  les  malades.  La 
distension  et  la  laxité  subies  parles  parois  abdominales  chez 
des  femmes  ordinairement  multipares  paraît  être,  avons-nous 
dit,  la  cause  occasionnelle  la  plus  fréquente  de  l’ectopie  : il  faut 
donc  recourir  à un  moyen  de  contention  qui  soutienne  le  foie, 
l’empêche  de  se  déplacer,  et  le  fixe  sous  l’hypochondre  gau- 
che. Une  ceinture  bien  faite  est  le  seul  moyen  qui  soit  ration- 
nel, car  elle  empêche  le  ballottement  du  foie  pendant  la 
marche  et  la  station  debout  et  fait  disparaître  le  malaise  ainsi 
que  les  douleurs  qui  se  produisent  dans  l’hypochondre  droit 
ou  dans  la  totalité  du  ventre.  Nous  croyons  même  que  la 
ceinture  suffirait  pour  empêcher  la  production  d’un  ictère  gé- 
néralisé, comme  Winckler  l’a  observé  à la  suite  d’un  dépla- 
cement très  rapide  du  foie  qui  avait  produit  la  rétention  de  la 
bile  par  tiraillement  et  compression  de  ses  vaisseaux  excré- 
teurs {Archw.  fur  gynecol.^  IV). 

Tumeurs  par  congestIon. 

Sous  rinfluence  de  la  congestion  le  foie  augmente  habi- 
tuellement de  volume  dans  toute  son  étendue  et  dans  tous 
ses  diamètres.  Fait  important  pour  le  diagnostic,  il  grossit 
uniformément  et  sans  se  déformer.  Cette  augmentation  de 
volume  par  réplétion  vasculaire  survient  le  plus  souvent 
comme  conséquence  d’une  autre  maladie  générale  ou  locale; 
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c’est  seulement  au  début  de  l’hépatite  qu’elle  est  le  premier 
symptôme  d’une  affection  locale  : c’est  donc  dans  l’étude  des 
causes  qu’il  faut  rechercher  les  éléments  du  diagnostic. 

Or  aucun  organe  n’est  mieux  prédisposé  que  le  foie  à se 
congestionner.  Depuis  le  processus  passager  et  physiologique 
qui  accompagne  la  digestion,  jusqu’aux  troubles  considérable 
que  provoquent  les  affections  pulmonaires  et  cardiaques,  il 
n’est  guère  de  modification  dans  l’appareil  circulatoire  qui 
ne  retentisse  à un  certain  degré  sur  le  foie.  Une  influence 
nerveuse  suffit  parfois  à modifier  la  circulation  locale  de  la 
glande  hépatique,  et  l’on  sait  qu’il  suffisait  à Cl.  Bernard  de 
piquer  le  quatrième  ventricule  pour  en  produire  l’hypérémie  : 
enfin  ces  congestions  sont  parfois  supplémentaires. 

Les  affections  principales  dans  le  cours  desquelles  on  ren- 
contre d'ordinaire  une  congestion  active  ou  passive  capable 
d’augmenter  d’une  façon  appréciable  le  volume  du  tissu 
glandulaire  sont  également  nombreuses. 

Celles  de  l’intestin  et  de  l’estomac  l’amènent  souvent  à leur 
suite  par  un  mécanisme  que  Beau  a élucidé.  C’est  ainsi  que 
la  gastrite  produite  par  l’abus  des  boissons  spiritueuses  déter- 
mine d’abord  des  congestions  passagères  du  foie  et  plus  tard 
la  cirrhose  ; que  l’usage  immodéré  du  thé,  du  café,  des  épices 
et  les  écarts  de  régime  conduisent  au  même  résultat.  L’enté- 
rite, la  colite,  la  dyssenterie,  s’accompagnent  non  moins  habi- 
tuellement d’une  augmentation  de  volume  de  cet  organe. 

Les  affections  cardio-pulmonaires  dans  lesquelles  la  conges- 
tion du  foie  est  si  redoutable  et  pour  ainsi  dire  fatale  au  bout 
d’un  certain  temps,  sont,  en  première  ligne,  l’insuffisance  des 
valvules  tricuspide  et  mitrale.  Sous  cette  influence,  le  foie  con- 
gestionné reçoit  à chaque  systole  ventriculaire  une  nouvelle 
masse  de  sang  et  devient  lui-même  le  siège  de  battements  dits 
hépatiques.  Les  affections  pulmonaires  aiguës  qui  sont  accom- 
pagnées de  toux  et  de  gêne  de  l’hématose,  sont  également  l’o- 
rigine de  congestions  hépatiques  passagères  et  les  affections 
chroniques  du  poumon,  en  particulier  l’asthme,  l’emphysème, 
la  dilatation  bronchique,  s’accompagnent  presque  toujours 
d’une  congestion  mécanique  du  foie  qu’expliquent  suffisam- 
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ment  les  troubles  concomitants  de  la  circulation  cardiaque. 
C’est  aussi  par  les  troubles  circulatoires  qui  les  accompagnent 
que  les  tumeurs  thoraciques,  les  épanchements  pleuraux  et 
le  rachitisme,  déterminent  de  semblables  congestions. 

Au  premier  rang  des  maladies  générales  aiguës  qui  con- 
gestionnent le  foie,  il  faut  placer  l’érysipèle  et  la  fièvre  typhoïde  : 
viennent  après  les  fièvres  éruptives.  Parmi  les  maladies 
toxiques  qui  amènent  très  rapidement  un  effet  semblable,  il 
faut  citer  l’intoxication  palustre  qui  augmente  en  même  temps 
le  volume  de  la  rate,  ainsi  que  les  empoisonnements  par 
l’oxyde  de  carbone  et  par  le  phosphore.  Le  diabète,  la  leuco- 
cythémie,  le  purpura,  le  scorbut,  sont,  parmi  les  dyscrasies 
sanguines,  les  causes  les  plus  fréquentes. 

Parmi  les  affections  diathésiques,  il  faut  mentionner  la 
goutte  qui  produit  un  gonflement  passager  du  foie  corres- 
pondant aux  états  de  crise. 

Les  congestions  supplémentaires  s’observent  après  une 
suppression  brusque  des  règles  ou  d’un  flux  hémorrhoïdaire 
et  au  moment  de  la  ménopause. 

Des  causes  aussi  nombreuses  exercent  sur  le  foie  une  in- 
fluence qui  est  nécessairement  variable.  Aussi,  avant  de  mon- 
trer comment  on  peut  distinguer  les  tumeurs  par  congestion, 
il  est  bon  de  dire  quelques  mots  de  l’anatomie  pathologique. 

Dans  les  hypérémies  consécutives  à des  troubles  de  la  cir- 
culation cardio-pulmonaire,  on  trouve  le  foie  augmenté  de 
volume,  mais  lisse  et  conservant  sa  forme;  il  est  rouge  et 
marbré  de  stries  foncées;  à la  coupe,  il  saigne  abondamment 
et  présente  l’altération  connue  sous  le  nom  de  foie  mmcade, 
due  à l’inégale  répartition  du  sang  dans  les  capillaires  des 
lobules.  Au  microscope,  la  veine  centrale  est  dilatée,  les  cel- 
lules hépatiques  sont  plus  ou  moins  atrophiées  ou  infiltrées 
de  graisse;  parfois  enfin  il  y a prolifération  du  tissu  conjonctif 
interstitiel.  Dans  la  congestion  du  foie  liée  à l’impaludisme, 
le  foie  est  'pigmenté^  grisâtre,  quelquefois  noirâtre.  A la 
coupe,  chaque  lobule  paraît  formé  par  trois  zones  différem- 
ment teintées  ; un  point  central  noir  est  entouré  d’une  zone 
jaunâtre  que  circonscrit  un  cercle  brunâtre.  Au  microscope  on 
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constate  que  cette  apparence  est  due  à une  inégale  répartition 
du  pigment.  Les  autres  formes  de  congestion  ont  été  trop 
étudiées  au  point  de  vue  de  l’anatomie  pathologique,  pour 
que  nous  insistions  plus  longuement  : nous  dirons  seulement 
que  les  altérations  qu’elles  produisent  sont  d’autant  plus 
grandes  que  la  maladie  a été  plus  prolongée.  Ces  différences 
dans  l’état  physique  de  l’organe  expliquent  les  variations  qui 
8’observent  dans  la  séméiologie  suivant  la  cause  qui  le  con- 
gestionne. 

Tantôt  les  symptômes  sont  nuis  ou  masqués  par  l’affection 
principale  : c’est  l’ordinaire  dans  les  congestions  passives,  au 
moins  à leur  début  ; le  plus  souvent  l’attention  est  éveillée  de 
ce  côté  par  les  plaintes  du  malade  qui  accuse  une  sensa- 
tion de  pesanteur,  de  tension  dans  l’hypochondre  droit,  une 
douleur  sourde,  s’irradiant  parfois  vers  l’épaule  du  même 
côté,  et  delà  dyspnée.  Tous  ces  phénomènes  s’exagèrent  quand 
le  malade  se  couche  sur  le  côté  droit.  Le  chirurgien,  mis  sur 
la  voie  par  ces  troubles  indicateurs,  constate  une  voussure 
de  Thypochondre  droit  et  même  le  rejet  des  côtes  en  dehors, 
si  l’hypérémie  est  ancienne  et  très  prononcée.  Le  palper  est 
douloureux,  montre  que  le  bord  tranchant  du  foie  déborde 
les  fausses  côtes,  et  la  percussion  constate  que  le  niveau  de  la 
matité  s’est  abaissé. 

Si  la  congestion  est  aiguë,  comme  dans  les  inflammations 
gastro-intestinales,  on  observe,  en  outre,  la  fièvre,  des  symp- 
tômes gastriques  et  souvent  de  l’ictère.  Il  est  rare  que  le  foie 
se  congestionne  sans  que  les  urines  deviennent  foncées  et  ne 
renferment,  à un  degré  plus  ou  moins  prononcé,  la  matière 
colorante  de  la  bile.  Leur  examen  ne  doit  donc  jamais  être 
négligé  : il  fournit  des  renseignements  précieux,  surtou  t 
quand  les  symptômes  locaux  manquent  ou  sont  peu  ac- 
centués. 

La  congestion  hépatique  offre  une  marche  qui  varie  entiè- 
rement avec  l’affection  qui  lui  a donné  naissance.  Sa  durée, 
fort  courte  quand  elle  a pour  point  de  départ  une  entérite 
aiguë,  augmente  quand  elle  est  sous  la  dépendance  d’une  af- 
fection chronique.  Sous  l’influence  de  l’impaludisme  elle  s’ac- 
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compagne  d’une  tumeur  hépatique,  d’une  teinte  subictérique 
spéciale,  d’une  augmentation  du  \olume  de  la  rate,  quelque- 
fois d’ascite,  très  souvent  d’épistaxis.  Quand  elle  est  passive 
et  d’origine  cardiaque  ou  pulmonaire,  elle  se  fait  remarquer 
par  sa  longue  durée,  et  se  complique  en  outre  des  symptô- 
mes de  l’affection  primitive. 

On  pourrait  confondre  une  congestion  hépatique  au  début 
avec  une  poussée  d'hépatite^  mais  dans  cette  dernière  la  fièvre 
est  vive  et  les  symptômes  généraux  rapidement  graves. 

\d embarras  gastrique  avec  ictère^  qui  présente  la  même  dou- 
leur et  la  même  augmentation  de  volume  que  la  congestion, 
ne  peut  pas  toujours  en  être  séparé,  ou  plutôt  il  est  souvent 
difficile  d’établir  la  part  qui  revient  au  foie  et  à l’intestin 
dans  les  accidents  qu’il  détermine. 

Un  foie  congestionné  ne  doit  pas  être  pris  pour  un  foie  dé- 
placé. 

Mais  la  confusion  pourrait  avoir  lieu  entre  un  foie  conges- 
tionné et  un  foie  hypertrophié  ou  en  dégénérescence  amyloïde^ 
comme  nous  le  montrerons  plus  loin. 

Nous  avons  dit  qu’il  est  habituellement  facile  de  distinguer 
les  tumeurs  situées  au-dessous  du  foie  de  celles  qui  sont 
formées  par  le  foie  lui-même.  11  semble  que  l’erreur  puisse 
surtout  être  évitée  quand  celui-ci  est  simplement  conges- 
tionné. Nous  allons  montrer  par  l’observation  suivante,  choi- 
sie entre  beaucoup  d’autres,  qu’il  est  loin  d’en  être  ainsi  dans 
tous  les  cas  et  qu’il  est  bon  quelquefois  de  redoubler  d’atten- 
tion pour  éviter  la  confusion. 

Obs.  XLIV.  — A...  (de  Marly-le-Roi)  quarante-quatre  ans, 

grande,  forte,  d’une  bonne  constitution,  douée  d’un  embonpoint 
prononcé,  surtout  au  ventre  dont  les  parois  sont  fort  épaisses.  La 
menstruation  établie  à seize  ans  et  trois  mois,  a toujours  été  régulière  r 
durée  moyenne  trois  jours,  sans  grande  abondance.  Mariée  à vingt  et  un 
ans,  elle  eut  deux  accouchements  heureux  à vingt-deux  et  à vingt-sept 
ans.  En  1870,  sans  maladie  antérieure,  elle  ressentit  du  côté  du  foie  des 
douleurs  qu’elle  attribua  aux  vives  émotions  de  la  guerre. 

En  avril  1873,  le  Piton  fut  appelé  ; il  constata  une  teinte  subicté- 
rique généralisée,  des  douleurs  hépatiques  intermittentes  et  des  vo- 
missements bilieux.  La  mère  éprouvait  des  accidents  analogues  et,  soit 
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effet  d’une  habitude,  ou  d’une  disposition  idiosyncrasique,  elle  était 
obligée  comme  la  fille  de  s’accommoder  d’un  régime  alimentaire  parti- 
culier. En  raison  de  ces  symptômes,  le  Piton  soupçonnant  qu’il 
s’agissait  d’une  affection  chronique  du  foie,  fît  le  palper  abdominal  et 
reconnut  la  présence  d’une  tumeur  dans  l’hydrochondre  droit  : mais 
en  redoublant  d’attention,  il  demeura  incertain  sur  le  point  de  départ 
de  cette  tumeur  et  crut  qu’elle  dépendait  plutôt  de  l’ovaire  droit. 

En  mai  de  la  même  année  nous  l’examinâmes  ensemble.  Le  ventre 
était  volumineux,  irrégulièrement  développé.  La  tumeur  avait  changé 
de  position,  proéminait  surtout  au-dessus  de  l’ombilic  et  distendait 
la  partie  supérieure  de  l’abdomen,  notamment  les  hypochondres  et 
l’epigastre.  Au  premier  examen,  en  nous  aidant  de  la  vue  et  du  pal- 
per, nous  hésitâmes  à dire  si  elle  avait  pris  naissance  dans  cette  région. 
On  l’aurait  pu  croire  d’autant  plus  facilement  que  la  ligne  blanche, 
dans  la  région  sus-ombilicale,  présentait  une  élongation  considérable, 
tout  à fait  hors  de  proportion  avec  celle  de  la  région  sous-ombilicale, 
que  le  grand  diamètre  de  la  tumeur  était  transversal,  et  que  le  toucher 
vaginal  était  impuissant  à faire  reconnaître  l’implantation  : il  montrait 
seulement  que  l’utérus  était  normal,  mobile,  indépendant.  Par  le  palper 
hypogastrique,  on  contournait  facilement  la  partie  inférieure  de  la 
tumeur,  mais  l’extrême  épaisseur  des  parois  ne  permettait  pas  de  s’as- 
surer jusqu’à  quel  point  elle  descendait  dans  le  bassin  et  si  elle  y était 
ou  non  implantée.  La  malade  souffrait  peu  de  l’abdomen,  la  respiration 
était  horriblement  gênée,  la  dyspnée  forte  par  instants  et  la  marche 
difficile.  Aucune  ponction  n’avait  été  faite,  et  il  n’était  pas  facile  de 
reconnaître  si  la  tumeur  était  liquide.  Mais  de  l’inégale  distension 
éprouvée  par  la  ligne  blanche  dans  ses  portions  sus  et  sous  ombilicale, 
on  pouvait  tirer  deux  déductions  : ou  bien  la  tumeur,  comme  on  était 
tenté  de  le  croire,  avait  pris  naissance  dans  le  foie  et  s’était  étendue 
^progressivement  de  haut  en  bas  ; ou  bien  elle  avait  pris  son  origine 
dans  un  organe  pelvien,  l’ovaire  par  exemple,  et  s’était  portée  dans 
la  région  du  foie  avec  lequel  elle  avait  contracté  des  adhérences  qui 
l’avaient  forcée  à se  développer  de  ce  côté.  Les  antécédents  recueillis 
par  M.  Pilon  étaient  réellement  indispensables  pour  préciser  ce  point 
de  départ;  or  il  nous  assura  que  deux  mois  plutôt,  la  tumeur  avait  le 
volume  d’une  petite  tête  d’enfant  et  se  rapprochait  de  l’ovaire  droit, 
que  depuis,  elle  avait  rapidement  augmenté  de  volume,  en  s’élevant 
à l’ombilic,  à l’épigastre  et  à l’hypochondre.  A cette  époque,  la  tu- 
meur était  distante  du  foie  et  celui-ci  était  hypertrophié  au  point  de 
soulever  l’hypochondre,  de  produire  de  l’ictère  et  des  vomissements 
billieux.  Cette  hypertrophie  n’avait  cédé  qu’à  un  traitement  hydro- 
thérapique. 

Aidé  de  ces  précieux  renseignements,  nous  complétâmes  notre  exa- 
men. Au  palper  et  à la  percussion,  nous  trouvâmes  le  foie  relevé  sur 
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les  bords  et  séparé  de  la  tu Qieiir  sous-jacente  par  un  intervalle  souple 
et  sonore,  comme  s’il  y avait  en  ce  point,  très  rapprochées  entre  elles 
et  interposées  entre  les  deux  tumeurs,  quelques  anses  d’intestin  grêle. 
Mêmes  phénomènes  et,  par  suite,  même  indépendance  du  côté  de  la 
rate.  La  sonorité  se  retrouvait  plus  facilement  encore  dans  les  lombes. 
Cette  sonorité  répandue  si  régulièrement  sur  toute  la  périphérie  plai- 
dait donc  en  faveur  d’un  kyste  ovarique  plutôt  que  d’un  foie  conges- 
tionné. En  effet,  dans  ce  dernier  cas,  la  sonorité  aurait  été  de  plus  en 
plus  grande  en  s’éloignant  de  l’hypochondre  et  en  se  rapprochant  de 
l’hypogastre.  L’inverse  ayant  lieu,  toutes  les  considérations  qui  pré- 
cèdent étant  bien  pesées , nous  dûmes  conclure,  malgré  les  appa- 
rences premières,  à l’existence  d’un  kyste  ovarique.  Pour  obtenir  un 
signe  d’absolue  certitude  nous  pouvions  recourir  à la  ponction  explo- 
ratrice, mais  les  indications  fournies  par  le  médecin  traitant  étaient 
tellement  précises  que  nous  ne  crûmes  pas  devoir  ajouter  ce  danger 
inutile. 

La  gastrotomie  étant  le  seul  moyen  d’obtenir  la  guérison,  je  la  pra- 
tique le  12  juin  1873.  Avant  l’opération,  la  mensuration  donnait  : cir- 
conférence de  l’abdomen  122  centimètres:  longueur  de  l’appendice 
xiphoïde  au  pubis  47  centimètres;  le  pouls  était  bon,  normal  et 
battait  76. 

L’anesthésie  est  obtenue  par  l’inhalation  du  bichlorure  de  méthylène. 
Les  premiers  moments  du  sommeil  s’accompagnent  d’agitation  et  de 
nausées.  L’incision,  faite  du  pubis  à l’ombilic,  montre  que  les  parois 
abdominales,  doublées  d’un  pannicule  graisseux  épais  de  quatre  tra- 
vers de  doigt,  sont  peu  vasculaires.  A ce  moment,  des  vomissements 
bilieux  apparaissent  avec  force.  En  raison  de  l’épaisseur  du  pannicule 
graisseux,  je  prolonge  l’incision  par  en  haut,  en  contournant  l’ombilic, 
jusqu’à  2 centimètres  au-dessus  de  ce  point.  Arrivé  sur  le  feuillet  péri 
tonéal,  je  le  trouve  adhérent  à la  face  antérieure  de  la  tumeur;  je 
l’incise  sur  la  sonde  cannelée,  je  le  décolle  et  je  mets  la  tumeur  à nu. 
La  portion  qui  apparaît  au  fond  de  la  plaie  des  parois,  présente  la  cou- 
leur blanc  verdâtre  et  la  résistance  des  kystes  sanguins  fortement 
distendus.  La  ponction  faite,  avec  un  fort  trocart,  sur  cette  partie  du 
kyste,  donne  issue  à 5 litres  d’un  liquide  sanguin,  noir  épais.  Le  tro- 
cart est  alors  retiré,  puis  une  nouvelle  portion  du  kyste  est  attiré  e 
et  ouverte  avec  des  ciseaux.  Par  cette  ouverture  plus  grande  que 
celle  du  trocart  s’échappent,  avec  de  la  sérosité  sanguinolente,  d’é- 
normes caillots  qui  occupaient  le  fond  du  kyste  et  qui  étaient  an_ 
ciens.  Le  sac  vidé,  il  s’agit  d’attirer  le  reste  au  dehors.  Ce  temps  de 
l’opération  est  rendu  difficile  à cause  des  adhérences  qui  retiennent  la 
tumeur  sur  toute  l’étendue  de  sa  surface.  Gomme  ces  adhérences 
ne  sont  pas  trop  anciennes  et  ne  présentent  pas  une  résistance  trop 
grande,  elles  cèdent  à l’aide  de  tractions  méthodiques.  Le  péd  icule 
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sort  à son  tour  : il  est  gros,  noirâtre  et  situé  dans  l’ovaire  droit.  Ce 
dernier  a des  parois  hypertrophiées,  congestionnées,  creusées  de  va- 
cuoles disséminées  et  remplies  de  petits  caillots.  On  ne  peut  mieux 
comparer  cet  état  qu’en  le  comparant  à ce  que  J.  Cruveilhier  a ap- 
pelé, dans  le  cerveau,  apoplexie  capillaire.  Le  pédicule  lié,  le  kyste  est 
excisé  en  môme  temps  que  l’ovaire  malade.  Aucun  écoulement  de 
sang  ne  s’étant  produit  dans  le  ventre,  la  suture  est  faite  aussitôt  sui- 
vant le  procédé  ordinaire.  L’opération  dura  une  heure. 

Examen  du  kyste.  — Vidé  et  placé  sur  une  table,  le  kyste  a le 
volume  d’une  tête  d’adulte  ; sa  contenance  est  de  6 litres.  Ses  parois 
extérieures  sont  parsemées  de  débris  des  adhérences  rompues;  sa 
surface  est  lisse,  unie,  fibreuse;  son  épaisseur  partout  sensiblement 
égale,  de  4 à 5 millimètres;  sa  surface  interne  est  brunâtre,  fortement 
teintée  parles  caillots  vieillis;  elle  tache  les  doigts  en  brun. 

Après  l’opération,  pouls  à 84,  nausées  fréquentes,  vomissements  bi- 
lieux. Boissons  stimulantes.  De  huit  heures  à minuit,  pouls  = 104.  Dans 
la  nuit,  deux  vomissements  bilieux. 

i^juin.  — Six  heures  du  malin,  96  pulsations.  Les  nausées  persistent. 
Encore  5 vomissements  bilieux  dans  le  courant  de  la  journée.  La  ma- 
lade est  sondée  toutes  les  quatre  heures.  De  six  heures  du  soir  à mi- 
nuit, même  état  du  pouls. 

\^juin.  — Six  heures  du  matin,  pouls  = 90.  Sensation  de  la  faim; 
bouillon  froid  pris  avec  plaisir.  Le  soir,  tapioca  léger,  pouls  = 84. 

iftjum.  — Nuit  bonne;  plusieurs  heures  de  sommeil.  Le  matin,  la- 
vement laxatif  qui  détermine  une  évacuation  abondante.  La  journée 
est  satisfaisante.  Les  alentours  du  pédicule  et  celui-ci  sont  le  siège  d’une 
suppuration  abondante  à odeur  fétide.  Potages  légers.  Côtelette. 
juin. — Même  état. 

i%juin.  — Le  pédicule  se  détache.  A la  place,  se  trouve  une  ouver- 
ture profonde.  Gomme  le  pus  abonde  toujours,  un  tube  est  disposé 
pour  favoriser  son  écoulement. 

juin.  — La  malade  se  trouve  d’autant  mieux  , que  l’odeur  fétide 
qui  l'incommodait  diminue.  L’appétit  est  excellent.  Le  pouls  est  re- 
devenu ce  qu’il  était  avant  l’opération,  il  bat  76. 

A partir  de  ce  moment,  l’état  de  la  malade,  déjà  très  satisfaisant, 
s’améliore  rapidement.  La  suture  du  ventre  se  cicatrise  promptement. 
Elle  est  assez  solide  dès  les  premiers  jours  de  juillet  pour  que  la  malade 
puisse  se  lever,  marcher  chaque  jour  un  peu  davantage,  descendre  au 
jardin  et  s’y  promener. 

Le  traitement  de  l’hypertrophie  du  foie  par  congestion  est 
exclusivement  médical  : il  a surtout  pour  but  de  combattre 
les  causes  qui  la  produisent. 
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En  premier  lieu  il  convient  de  recourir  aux  moyens  les  plus 
propres  à produire  la  déplétion  des  vaisseaux  portes  et  à diriger 
le  sang  vers  les  organes  pelviens,  tels  que  les  émissions  san- 
guines à l’anus,  les  ventouses  sèches  ou  mieux  scarifiées,  les 
purgatifs  salins  et  les  sinapismes.  Si  l’hypérémie  est  due  à la 
suppression  d’un  flux  habituel,  hémorrhoïdes  ou  menstrues, 
l’application  de  sangsues  à l’anus  ou  au  périnée  se  trouve 
encore  mieux  indiquée.  Si  elle  est  liée  à des  écarts  de  régime, 
repas  trop  copieux,  abus  de  condiments  excitants,  excès  répé- 
tés de  boissons  alcooliques,  il  faut  tout  d’abord  prescrire  un 
régime  mieux  entendu,  défendre  les  excès,  administrer  les 
purgatifs  et  les  eaux  minérales  alcalines  de  Vichy  ou  de  Vais. 
Si  la  congestion  est  passive,  comme  à la  suite  des  maladies 
cardiaques  ou  pulmonaires,  il  faut  encore  bien  plus  avoir 
égard  à la  cause  qui  amène  la  stase  du  sang  dans  le  foie.  Lors- 
que les  émissions  sanguines  et  les  purgatifs  salins  ne  suffi- 
sent pas  à procurer  la  déplétion  des  vaisseaux  hépatiques, 
il  faut  recourir  aux  agents  qui,  comme  l’hydrothérapie, 
les  frictions  irritantes  et  le  massage,  donnent  le  moyen  d’ap- 
peler dans  le  système  cutané  une  partie  du  sang  qui  tend  à 
stagner  dans  les  organes  internes,  d’autant  plus  que  leur  action 
bienfaisante  peut  être  souvent  répétée.  C’est  encore  à Thy- 
drothérapie,  aux  eaux  alcalines  bicarbonatées  sodiques  de 
Vichy  ou  de  Vais  qu’il  faut  recourir  dans  les  congestions  chro- 
niques du  foie  qui  succèdent  aux  fièvres  intermittentes  pro- 
longées, aux  hépatites  ou  aux  dysenteries  contractées  dans 
les  pays  chauds. 


Tumeurs  par  hypertrophie. 

Signalées  pour  la  première  fois  par  Rokitansky  en  1859,  les 
tumeurs  hypertrophiques  ou  adénoïdes  du  foie  ont  été  étudiées 
surtout  dans  ces  dernières  années  par  MM.  Klob  et  Hoffmann 
en  Allemagne,  MM.  Vulpian,  Lancereaux  et  Quinquaud  en 
France. 
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Anatomiquement,  elles  sont  caractérisées  par  une  néofor- 
mation glandulaire  : tantôt  les  cellules  hépaliques  de  nou- 
velle formation  sont  disposées  en  forme  de  cylindres  pelo- 
tonnés (cas  de  Griesinger);  tantôt,  au  contraire,  la  néoplasie 
cellulaire  ne  présente  aucun  arrangement  particulier.  Dans 
les  premières,  qui  méritent  seules  le  nom  d’adénomes,  la  néo- 
formation  cellulaire  est  bien  circonscrite,  entourée  d’une  gan- 
gue de  tissu  conjonctif,  et  forme  véritablement  tumeur.  Elles 
seules  doivent  nous  occuper  et  encore  n’en  dirons-nous  que 
quelques  mots,  étant  donnée  leur  extrême  rareté  non  moins 
que  Tabsence  ordinaire  de  symptômes  particuliers  qui  puissent 
faire  soupçonner  leur  existence.  Le  foie  atteint  de  cette  lésion 
augmente  de  volume  : il  pesait  sept  kilogrammes  darfs  le  cas 
de  Griesinger,  deux  et  demi  dans  les  deux  cas  de  Kelsch.  Sa 
surface  est  couverte  de  nodosités  arrondies,  dont  le  volume 
varie  de  celui  d’une  noix  à celui  d’une  pomme.  Très  rappro- 
chées en  général  les  unes  des  autres,  elles  masquent  complète- 
ment le  tissu  propre  de  la  glande  et  lui  donnent  une  couleur 
brun-jaunâtre.  La  coupe  montre  le  tissu  glandulaire  comme 
farci  de  ces  tumeurs  dont  les  plus  petites  sont  constituées  par 
des  granulations  solides  d’une  couleur  jaune,  tandis  que  les 
plus  grosses  forment  de  véritables  kystes  remplis  par  une 
bouillie  d’un  jaune  rougeâtre.  Chacun  de  ces  nodules  adé- 
noïdes est  entouré  d’une  coque  résistante  de  tissu  conjonctif. 
Autour  d’eux,  le  tissu  propre  du  foie  apparaît  normal,  mais  très 
anémié.  Au  point  de  vue  histologique,  MM.  Ranvier  et  Lance- 
reaux  les  assimilent  à l’épithélioma  cylindrique.  Elles  ne  re- 
tentissent jamais  dans  les  ganglions  lymphatiques. 

Leur  diagnostic  pendant  la  vie  est  encore  à faire.  Elles  ont 
pendant  longtemps  la  marche  des  tumeurs  inofFensives  et  ne 
donnent  lieu  à aucun  trouble  spécial.  Au  début,  le  foie  se 
tuméfie  lentement  et  sans  causer  plus  de  troubles  que  s’il  était 
le  siège  d’un  kyste  à échinocoques  ou  d’une  hypertrophie 
chronique.  Dans  les  trois  cas  qui  ont  été  le  mieux  décrits,  les 
malades  se  plaignaient  seulement  d’une  pesanteur  à l’hypo- 
chondre  droit.  Au  bout  d’un  temps  variable,  le. palper  abdo- 
minal permet  de  reconnaître  que  la  glande  grossit  rapidement 


854 


TUMEURS  DU  FOIE. 


et  se  couvre  de  bosselures  qui  font  presque  inévitablement 
croire  à un  cancer  ; bientôt  après  surviennent  l’ascite  et  la 
diarrhée  qui  ne  tardent  pas  à devenir  permanentes,  ainsi 
que  l’ictère  et  l’affaiblissement  qui  augmentent  progressive- 
ment  jusqu’à  la  mort.  Ce  qui  contribue  à la  difficulté  du 
diagnostic,  c’est  la  rareté  même  de  cette  affection.  Aussi 
Griesinger  diagnostiqua- t-il  un  kyste  hydatique  du  foie  et 
Kelsh  une  cirrhose  lorsqu’il  s’agissait  d’une  tumeur  adé- 
noïde. 

Le  traitement  étant  uniquement  médical  ne  doit  pas  nous 
arrêter. 

Tumeurs  par  tubercules. 


Les  tubercules  dans  le  foie,  restent  le  plus  souvent,  à l’état 
de  granulations  miliaires;  ils  sont  par  conséquent  sans  intérêt 
pour  le  chirurgien.  Leur  présence  ne  se  révèle  par  aucun 
symptôme  et  n’offre  point  l’occasion  d’intervenir  chirurgi- 
calement. 


Tumeurs  lymphatiques.  — Lymphomes. 

Les  tumeurs  lymphatiques  ou  lymphômes  du  foie  se  pré- 
sentent sous  la  forme  de  tumeurs  miliaires,  blanchâtres, 
qui  ressemblent  aux  granulations  tuberculeuses  et  atteignent 
rarement  le  volume  d’une  lentille.  On  les  trouve  chez  les 
individus  morts  de  leucocythémie.  Elles  s’accompagnent 
toujours  d’une  augmentation  de  volume  du  foie.  On  serait 
tenté  de  les  confondre  avec  certaines  tumeurs  cancéreuses 
ou  syphilitiques  du  foie  si  les  symptômes  de  la  leucocy- 
thémie qui  l’accompagnent  n’en  rendaient  le  diagnostic 
facile. 
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Tumeurs  érectiles  du  foie.  — Angiomes. 

Sans  intérêt  clinique,  puisque  leur  présence  ne  donne  lieu  à 
aucun  symptôme,  les  tumeurs  érectiles  du  foie  se  développent 
aux  dépens  des  capillaires  de  l’organe  et  se  présentent  sous 
l’aspect  de  plaques  rouges,  violacées,  qui  marbrent  sa  sur- 
face. Leur  nombre,  leur  volume  sont  variables;  leur  siège 
ordinaire  est  à la  surface  et  sur  la  convexité  de  la  glande. 
Très  rarement  saillantes,  elles  sont  presque  toujours  cunéi- 
formes et  s’enfoncent  par  leur  sommet  vers  le  centre  de  l’or- 
gane. Leur  coupe  reproduit  l’aspect  du  tissu  érectile  et  donne 
lieu  à un  écoulement  de  sang.  Ce  sont  des  trouvailles  d’au- 
topsie, des  curiosités  d’anatomie  pathologique  qui  n’intéressent 
pas  le  chirurgien  : nous  ne  nous  y arrêterons  pas. 


Tumeurs  inflammatoires.  — Abcès. 

Nous  n’envisagerons  pas  les  tumeurs  inflammatoires  du  foie 
à leur  période  primitive,  dite  d’hypérémie,  attendu  que  les 
signes  locaux  et  les  symptômes  généraux  sont  les  mêmes  que 
ceux  que  nous  avons  décrits  à propos  de  V hypérémie  active. 
Nous  ne  dirons  donc  des  symptômes  primordiaux  que  ce  qui 
peut  apporter  quelque  lumière  au  diagnostic,  et  nous  les  étu- 
dierons surtout,  quelle  qu’en  soit  l’origine,  à la  période  de 
suppuration,  la  seule  dont  le  traitement  soit  chirurgical. 

L’hépatite  suppurée  est  le  plus  souvent  primitive  ou  consécu- 
tive aux  inflammations  du  tube  intestinal.  L’hépatite  primitive 
qui  suppure  ne  s’observe  guère  que  dans  les  pays  chauds.  11 
en  est  de  même  de  celle  qui  est  consécutive  à l’entérite. 
Celle-ci  est  habituellement  ulcéreuse,  comme  on  le  voit  dans 
la  dysenterie.  Il  est  rare  de  voir  ces  abcès  se  produire  à la  suite 
de  la  dysenterie  dans  les  pays  tempérés  : cependant  Béhier  et 
M.  Duguet  l’ont  observé.  De  même  il  n’est  pas  nécessaire  que 
l’entérite  soit  ulcéreuse  pour  donner  lieu  à des  abcès  hépa- 
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tiques  : Hilton  Fagge  en  Angleterre  et  M.  Veyssière  en  France 
ont  publié  des  cas  d’abcès  du  foie  survenus  consécutivement  à 
l’entéro-colite  commune.  Ces  abcès  peuvent  encore  être  consé- 
cutifs à une  inflammation  ulcéreuse  de  l’estomac  ou  aux  ulcé' 
rations  de  l’iléon  dans  la  fièvre  typhoïde. 

Rarement  les  abcès  du  foie  sont  consécutifs  à un  trauma- 
tisme : il  n’existe  guère  dans  la  science  plus  d’une  douzaine 
d’observations  dans  lesquelles  une  contusion  du  foie  en  a été 
incontestablement  le  point  de  départ.  Par  contre,  les  plaies  de 
tête,  celles  des  os  du  crâne  en  particulier  en  sont  fréquemment 
la  cause;  mais  alors  c’est  l’infection  purulente  qui  les  produit. 
Ce  sont  de  véritables  abcès  métastatiques  semblables  à ceux 
que  l’on  observe  à la  suite  des  opérations  qui  intéressent  les 
veines  radiculaires  du  système  porte,  en  particulier  la  taille  et 
les  opérations  ano-rectales.  Tout  corps  étranger  introduit  par 
une  voie  quelconque  à l’intérieur  du  foie  peut  également  deve- 
nir l’origine  d’une  suppuration  locale  : un  calcul  biliaire  en- 
clavé, des  ascarides  lombricoïdes,  une  épingle  avalée  qui  vient 
s’y  implanter. 

Nous  n’insisterons  pas  plus  longuement  sur  l’étiologie  et  la 
patbogénie  de  ces  abcès.  Mais  nous  parlerons  avec  quelques 
détails  des  variétés  qu^ils  présentent  au  point  de  vue  anatomo- 
pathologique afin  de  faciliter  leur  diagnostic  ; nous  nous  oc- 
cuperons ensuite  des  questions  de  siège,  de  nombre  ou  de 
volume,  qui  ont  une  grande  importance  au  point  de  vue  du 
traitement. 

Lorsqu’on  examine  la  surface  extérieure  du  foie  à l’au- 
topsie d’un  individu  mort  d’hépatite  suppurée,  on  voit  qu’elle 
diffère  suivant  le  nombre  et  le  volume  des  abcès  et  suivant 
que  les  organes  voisins  ont  participé  ou  non  à la  phlegmasie 
primitive.  Elle  est  ordinairement  congestionnée;  mais  la  con- 
gestion n’est  point  générale,  elle  est  localisée  à la  périphéi’ie 
des  points  abcédés  (Gombey).  Suivant  aussi  que  l’abcès  s’est 
ou  non  vidé,  on  constate  à la  surface  du  foie  une  saillie  globu- 
leuse ou  une  dépression.  Le  pourtour  des  foyers  de  suppura- 
tion est  le  plus  souvent  mal  limité,  comme  s’il  résultait  de  la 
fonte  d’une  infiltration  purulente  diffuse. 
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Dans  les  pays  chauds,  les  abcès  qui  succèdent  à l’hépatite 
sont  habituellement  peu  nombreux  et  très  volumineux.  Sur 
143  cas,  Rouis  en  a trouvé  110  fois  un  seul,  16  fois  deux, 
4 fois  trois  et  13  fois  seulement  plus  de  trois.  Le  contraire 
a lieu  pour  les  abcès  consécutifs  à l’infection  purulente  : 
ils  sont  petits  et  multiples.  La  multiplicité  et  la  petitesse  des 
foyers  sont  également  ordinaires  dans  la  lithiase  biliaire. 

Remarque  très  importante  au  point  de  vue  du  pronostic  et 
du  traitement:  ces  abcès  de  se  rencontrent  chez  les 

deux  tiers  des  malades  dans  le  lobe  droit  et  surtout  dans  sa  face 
convexe.  Leur  volume,  très  variable,  est  en  moyenne  celui 
d’une  orange,  mais  il  y en  a qui  contiennent  plus  d’un  litre 
de  pus.  Lavigerie  en  a vu  huit  litres  et  demi  sortir  d’un 
abcès  (Thèse,  1866). 

Le  pus  est  franchement  phlegmoneux,  épais,  crémeux,  sans 
odeur.  Mais  ces  caractères  changent  quand  l’abcès  est  de  vieille 
date  ou  quand  il  communique  avec  le  poumon  ou  l’intestin  : il 
est  alors  jaune  verdâtre,  c’est-à-dire  mélangé  de  liquide  biliaire. 
Souvent  il  est  rougeâtre  et  contient  des  détritus  cellulaires  qui 
proviennent  du  foie.  Son  odeur  est  putride  ou  stercorale  : cette 
fétidité  peut  se  développer  par  le  seul  fait  du  voisinage  du  côlon 
transverse  et  sans  que  le  foyer  purulent  se  soit  ouvert  dans  l’in- 
testin. 

La  paroi  de  l’abcès  est  formée  par  la  substance  hépa- 
tique ramollie  et  couverte  de  tractus  fibreux  qui  flottent  dans 
le  liquide  purulent.  Quand  l’abcès  est  ancien,  elle  est  limitée 
par  une  membrane  pyogénique,  celluleuse  ou  fibreuse,  sui- 
vant l’âge. 

Au,  voisinage  le  tissu  glandulaire  est  infiltré  et  ramolli,  sur- 
tout dans  les  abcès  récents;  quand  la  suppuration  est  de  date 
ancienne,  il  est  condensé,  tassé,  durci;  il  existe  une  zone  plus 
ou  moins  large  d’inflammation  interstitielle.  Autour  du  foyer 
purulent  les  vaisseaux  sont  oblitérés  par  des  caillots.  Tou- 
jours on  trouve  des  traces  de  phlébite  dans  les  rameaux  de 
la  veine  porte  : ce  qui  peut  expliquer  les  foyers  secondaires  et 
la  gangrène  que  l’on  rencontre  parfois  autour  des  abcès  hé- 
patiques. 
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Quand  la  collection  purulente  arrive  au  contact  de  la  cap- 
sule de  Glisson,  celJe-ci  s’enflamme,  se  vascularisé,  s’épaissit. 
Les  mêmes  travaux  de  défense  s’opèrent  du  côté  des  organes 
voisins  quand  l’abcès  s’en  rapproche.  Le  résultat  de  cette 
inflammation  est  la  formation  d’adhérences  qui  défendent 
au  pus  l’entrée  de  la  grande  séreuse  péritonéale  et  qui  le 
guident  par  des  trajets  fistuleux  plus  ou  moins  longs  vers 
les  lieux  où  il  va  s’ouvrir.  Nous  reviendrons  sur  ce  point  en 
traitant  de  la  marche  des  abcès. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  au  sujet  de  l’étiologie  et  de  l’a- 
natomie pathologique  était  indispensable  pour  montrer  que 
suivant  les  causes  et  suivant  l’époque  à laquelle  on  observe 
l’abcès,  les  différences  que  l’on  rencontre  sont  considérables. 
C’est,  sans  nul  doute,  ce  qui  explique  aussi  pourquoi  les  allures 
de  la  maladie  sont  si  variables. 

En  effet,  si  l’on  excepte  les  cas  dans  lesquels  le  trauma- 
tisme est  la  cause  de  l’hépatite,  on  peut  affirmer  que,  dans 
l’immense  majorité  des  autres,  l’hépatite  est  toujours  mé- 
connue pendant  sa  première  période.  Au  début  elle  est  tou- 
jours confondue  la  congestion  ; cependant  ses  symptômes 
sont  plus  francs  et  plus  aigus.  C’est  ainsi  que  la  pesanteur 
dans  l’hypochondre,  qui  est  le  premier  symptôme  de  la  con- 
gestion, se  change  dans  l’hépatite  en  un  véritable  point  de 
côié^  bien  connu  des  médecins  de  la  marine.  La  réaction  géné- 
rale et  la  fièvre  existent  toujours  dans  l’hépatite.  D’autres 
fois,  et  c’est  l’ordinaire  pour  nos  contrées,  le  début  est  su- 
baigu. Monneret,  qui  a bien  étudié  cette  forme,  a montré 
qu’elle  s’annonce  par  les  symptômes  d’un  embarras  gastrique 
léger  avec  douleur  vive  dans  l’hypochondre  droit.  Mais  il  y a 
certaines  formes  d’hépatite  qui  restent  absolument  latentes  à 
la  première  période,  si  bien  qu’il  ne  se  traduit  par  aucun 
symptôme  appréciable  et  qu’il  reste  méconnu  pendant  la  vie. 
Le  début  nous  échappe  encore  quand  l’affection  se  développe 
dans  le  cours  d’une  dysenterie  : la  maladie  primitive  masque 
alors  la  complication  locale  jusqu’à  la  période  de  suppura- 
tion. 

A cette  première  période  de  l’hépatite,  le  point  de  côté,  la 
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dyspnée  et  la  toux  sont  quelquefois  de  nature  h donner  le 
change  i^ouv  une  a ff^ection  thoracique.  L’observation  suivante 
en  est  un  exemple. 

Obs.  XLYI.  — Abcès  du  foie  consécutif  à une  dysenterie . Ponction.  Gué- 
rison. — Observation  communiquée  parM.  Gallard,  à la  Société  médi- 
cale des  hôpitaux,  en  1869.  — Un  homme  de  quarante-quatre  ans,  cuisi- 
nier, ayant  toujours  été  bien  portant,  malgré  quelques  excès  alcooliques, 
fut  atteint  en  octobre  1868  d’une  dysenterie  tenace  et  grave.  Il  n’avait 
jamais  quitté  la  France  et  n’avait  pas  habité  le  Midi.  En  avril  1869,  la 
dysenterie  s’était  notablement  amendée,  mais  existait  encore.  Il  était 
survenu  une  toux  sèche  et  un  point  de  côté. 

Le  11  mai,  le  malade  entre  dans  le  service  de  M.  Gallard.  Il  est  pâle, 
très  anémique  ; la  dysenterie  n’a  pas  complètement  disparu;  douleur 
très  vive  â la  base  du  thorax,  à droite,  et  de  la  toux.  Matité  à la  base 
du  poumon  droit  et  très  grande  sensibilité  à la  pression  ; la  respiration 
est  silencieuse  et  nullement  accompagnée  de  souflle  ni  d’égophonie. 
De  ce  côté  existe  de  la  voussure  : le  cyrtomètre  montre  qu’elle  rè- 
gne dans  la  région  hypochondriaque  droite  qui  est  de  4 centimètres 
plus  développée  que  la  gauche.  Quelques  s’gnes  de  tubercules  au 
sommet  droit.  En  raison  de  la  dysenterie  préexistante,  du  siège  de  la 
douleur,  des  phénomènes  constatés  à l’auscultation,  M.  Gallard,  reje- 
tant l’idée  d’une  affection  intra- thoracique,  diagnostique  un  abcès  du 
foie. 

Vingt  jours  plus  tard,  le  malade  était  maigre,  faible,  avait  une  fièvre 
violente  le  soir,  des  sueurs  nocturnes  et  toujours  de  la  diarrhée.  Le 
côté  était  plus  gros,  plus  douloureux  et  une  fluctuation  profonde  y 
devint  perceptible.  Application  de  pâte  de  Vienne  au  niveau  du  sixième 
espace  intercostal  et  de  la  ligne  axillaire,  puis  ponction  qui  ne  donne 
que  du  sang. 

Deux  jours  plus  tard,  nouvelle  ponction  à 2 centimètres  plus  bas  que 
• la  première  : elle  donne  du  pus.  On  incise  alors  en  ce  point  la  peau  et 
le  tissu  cellulaire  et  on  bourre  de  charpie  sèche  pour  déterminer  des 
adhérences.  Ge  résultat  obtenu,  on  fait  au  bistouri  une  ponction  qui 
donne  issue  à 250  grammes  d’un  pus  noirâtre,  spécial  aux  suppurations 
hépatiques.  Sonde  à demeure,  puis  injections  phéniquées.  M.  Gallard 
constate  que  les  injections  iodées  sont  très  mal  supportées  par  le  foie. 

A la  suite,  la  fièvre  et  les  sueurs  disparaissent,  la  diarrhée  diminue, 
sans  cesser  complètement  et  les  forces  reviennent  rapidement  bien  que 
le  malade  soit  tuberculeux. 


Dans  la  deuxième  période,  alors  que  l’abcès  hépatique  est 
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formé,  le  diagnostic  est  souvent  encore  des  plus  difficiles. 
Trois  ordres  de  symptômes  peuvent  y conduire.  Ce  sont  les 
modifications  survenues  dans  le  volume  et  la  configuration  du 
foie,  les  signes  physiques  à tirer  de  la  réunion  du  pus  en 
foyer  et  les  symptômes  généraux  indicateurs  d’une  suppuration 
profonde.  De  ces  trois  ordres  de  symptômes,  le  dernier  est  le 
plus  constant;  nous  verrons  bientôt  comment  il  peut  suffire  à 
établir  qu’une  suppuration  se  forme  et  de  quelle  manière  on 
est  amené  à localiser  celle-ci  dans  le  foie  à l’aide  des  autres 
signes. 

Nous  avons  dit  que  les  abcès  du  foie  peuvent  être  multiples 
et  rester  petits,  de  la  grosseur  d’une  lentille,  d’un  pois  : dans 
ce  cas,  leur  existence  ne  peut  se  révéler  à nos  moyens  d’in- 
vestigation par  aucun  signe  physique  certain.  Lorsque  leur 
capacité  est  plus  grande,  égale  à celle  d’un  œuf  de  pigeon, 
d’un  œuf  de  poule  et  même  accrue  par  la  réunion  de  plu- 
sieurs abcès  voisins,  il  faut  alors  tenir  le  plus  grand  compte 
des  considérations  que  nous  avons  données  sur  l’étiologie,  le 
volume,  le  siège  et  l’évolution  d’autant  plus  qu’elles  ne  suffi- 
sent pas  toujours  à permettre  le  diagnostic  des  abcès  qui  sont 
trop  petits  pour  former  une  tumeur.  Il  importe  plus  encore 
que  pour  les  gros  abcès,  d’étudier  la  valeur  des  symptômes 
qui  précèdent  ou  accompagnent  leur  formation  afin  de  re- 
connaître leur  présence. 

Ces  symptômes  varient  suivant  que  l’abcès  succède  à une 
hépatite  aiguë,  subaiguë  ou  chronique  ; cette  dernière  forme 
est  la  plus  fréquente  dans  nos  climats. 

Au  début,  on  constate  des  troubles  digestifs,  surtout  du  côté . 
de  l’estomac  : plus  tard  apparaissent  les  éructations,  le  pyro- 
sis, les  nausées,  les  vomissements  bilieux,  la  diarrhée  inter- 
mittente, enfin  des  symptômes  plus  significatifs,  pesanteur 
dans  l’hypochondre  droit,  sensation  d’augmentation  de  volume 
de  l’organe,  une  douleur  contusive  fortement  marquée  au 
niveau  du  rebord  costal,  pouvant  s’irradier  dans  l’épaule  et  le 
bras  du  côté  correspondant.  Au  moment  où  la  suppuration 
commence  à se  former,  on  en  est  averti  par  un  mouvement 
fébrile  accompagné  de  frissons,  de  sueurs,  et  à retour  vespé- 
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ral,  qui  devient  rémittent  ou  intermittent.  A partir  de  ce  mo- 
ment, la  maladie  marche  rapidement  ; le  foie  augmente  de 
volume;  son  bord  inférieur  dépasse  le  bord  costal,  descend  à 
l’ombilic,  couvre  l’épigastre  et,  si  l’abcès  est  considérable,  la 
glande  peut  s’étendre  jusqu'à  l’hypocliondre  opposé,  refouler 
le  diaphragme,  comprimer  le  poumon  droit  au  point  de  causer 
une  dyspnée  intense,  souvent  une  toux  sèche,  quinteuse,  reve- 
nant par  accès  (toux  hépatique);  repousser  en  dehors  les 
côtes,  de  même  que  leurs  espaces  qui  paraissent  élargis  et 
produire  une  voussure  de  toutl’hypochondre. 

Il  semblerait  d priori  que  V ictère  dût  être  constant  dans  l’hé- 
patite suppurée  : il  n’en  est  rien  ; ce  symptôme  fait  défaut 
dans  les  trois  quarts  des  cas,  n’est  jamais  franc  et  n’est  ac- 
cusé que  par  une  teinte  légère.  Par  contre,  les  modiQcations 
dans  la  quantité  d'urée^  auraient,  au  dire  de  Parkes,  une  cer- 
taine valeur.  Il  importe  donc  d’examiner  Purine  des  malades, 
surtout  dans  les  cas  douteux  et  de  les  analyser,  afin  de  savoir  ce 
qu’elles  contiennent  d’urée.  En  1871,  in  The  Lancet^  Parkes 
déclarait  que  l’urée  augmente  sensiblement  au  début  de  la 
maladie  et  diminue  dans  les  dernières  périodes.  Pour  lui, 
cette  diminution  serait  le  témoignage  évident  de  la  destruc- 
tion d’une  portion  du  parenchyme  glandulaire.  Cette  opinion 
est  confirmée  par  la  théorie  physiologique  nouvelle  qui  fait 
jouer  au  foie  le  rôle  principal  dans  la  formation  de  l’urée. 

La  température  ne  donne  point  d’indications  précises  poul- 
ie diagnostic  de  l’hépatite  suppurée  : les  quelques  courbes 
que  l’on  possède  sont  remarquables  par  l’amplitude  des 
oscillations  : on  observe  parfois  deux  degrés  de  différence 
entre  la  température  du  matin  et  celle  du  soir. 

Il  s’en  faut  d’ailleurs  que  les  signes  que  nous  venons  de 
passer  en  revue  se  trouvent  toujours  ainsi  réunis.  Dans  cer- 
tains cas,  ce  n’est  que  le  retour  des  accès  fébriles,  l’augmen- 
tation de  volume  de  l’hypochondre,  la  sensibilité  douloureuse 
de  la  même  région,  la  dyspnée  passagère,  tous  les  autres  orga- 
nes paraissant  sains,  qui  permettent  de  croire  à l’abcès  tandis 
que  les  signes  plus  certains,  tels  que  la  fluctuation,  font  défaut. 
Voici  un  exemple  de  ce  genre  dans  lequel  le  diagnostic  fut 


862 


TUMEURS  DU  FOIE. 


établi  par  exclusion  : il  a été  recueilli  en  1874  par  M.  Mou- 
tard-Martin neveu. 

Obs.  XLYIl.  — L...,  cinquante-huit  ans,  entrée  à Saint-Antoine  dans 
le  service  de  M.  Lécorché.  Malade  seulement  depuis  trois  semaines. 
Elle  a ressenti,  à cette  époque,  un  point  douloureux  au  côté  droit,  au- 
dessous  et  en  dehors  du  mamelon,  mais  sans  frisson.  Des  vésicatoires 
ont  été  appliqués.  Elle  a été  soignée  pour  une  fluxion  de  poitrine. 

A son  entrée,  on  constate  une  augmentation  notable  du  volume  du 
foie,  qui  déborde  les  fausses  côtes  et  qui  est  douloureux  à la  pression, 
de  même  que  Tépigastre  ; langue  blanche,  large,  sale.  Jamais  de  vo- 
missements, digestions  bonnes.  L’estomac  ne  paraît  nullement  en 
cause,  bien  que  la  malade  ait  notablement  maigri  depuis  quelque 
temps.  La  teinte  des  conjonctives  est  subictérique  ; il  n’y  a jamais  eu 
d’ictère  généralisé.  Aucune  inflammation  des  poumons,  aucun  épan- 
chement dans  les  plèvres,  même  à la  partie  inférieure  droite.  La  rate 
a son  volume  normal. 

Pendant  une  quinzaine  de  jours  les  symptômes  restent  les  mômes: 
la  température  s’élève,  le  pouls  augmente  de  fréquence,  des  frissons 
irréguliers  apparaissent  chaque  soir  et  font  diagnostiquer  l’existence 
d’une  suppuration  profonde.  Comme  la  pression  et  les  mouvements 
n’éveillent  pas  de  douleur  sauf  au  côté  droit,  comme  le  foie  est  volu- 
mineux et  douloureux,  comme  il  existe  une  teinte  légèrement  subic- 
térique de  la  conjonctive,  comme  l’auscultation  ne  donne  que  des 
signes  négatifs,  c’est  dans  le  foie  qu’on  localise  celte  suppuration. 

26  et  29  octobre . — Frissons  violents  qui  reviennent  le  3,  le  4,  le  6 et 
le  9 novembre;  à part  cela,  aucun  nouveau  signe  ne  se  réveille  à un 
examen  minutieux. 

13  novembre.  — Forte  dyspnée  : l’auscultation  ne  donne  d’autres 
signes  qile  ceux  d’une  congestion  généralisée  du  poumon  droit.  La 
dyspnée  se  calme,  les  frissons  continuent  et  la  malade  succombe  le  18. 

Autopsie.  — Poumons  congestionnés,  surtout  le  droit  : à la  base,  de  ce 
côté,  pleurésie  purulente  limitée.  La  plèvre,  considérablement  épais- 
sie, est  tapissée  de  fausses  membranes.  Rien  dans  les  autres  viscères 
sauf  le  foie.  Celui-ci  est  surtout  augmenté  de  volume  dans  son  lobe 
droit.  Il  contient  deux  abcès,  l’un  de  la  grosseur  d’une  noix,  au  niveau 
du  bord  tranchant,  près  de  la  vésicule  biliaire;  l’autre  d'une  pomme, 
au  voisinage  du  bord  postérieur,  près  de  la  veine  cave  inférieure.  La 
paroi  interne  de  ces  abcès  est  inégale,  anfractueuse,  leur  cavité  est 
traversée  par  des  brides.  Autour  d’eux,  le  tissu  hépatique  condensé, 
forme  une  sorte  de  kyste.  L’un  des  abcès  avoisine  le  diaphragme 
qui,  à ce  niveau,  n’adhère  pas  au  foie,  bien  que  l’inflammation  se  soit 
transmise  à la  plèvre.  Le  péritoine  s’est  comporté  différemment  au 
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niveau  du  premier  abcès,  puisque  la  paroi  inférieure  de  celui-ci  est 
formée  exclusivement  par  des  adhérences  péritonéales  qui  relient  Tanse 
Iransverse  du  côlon  au  foyer. 

Dans  la  vésicule  hépatique,  ou  trouve  un  petit  calcul  muriforme. 
Aucune  trace  de  calcul  n*a  pu  être  découverte  dans  toute  l’étendue 
des  conduits  biliaires.  Aucune  embolie  dans  les  poumons  ni  dans  le 
cerveau. 

En  résumé^  certains  symptômes  tirés  de  l’état  général,  tels 
que  la  fièvre  intense,  d’abord  intermittente,  plus  tard  rémit- 
tente, à redoublement  vespéral  ou  nocturne,  une  teinte  cachec- 
tique, pâle  ou  terreuse  mais  non  jaune-paille,  répandue  sur 
toute  la  surface  du  corps  et  qui  peut  être  modifiée  par  une 
coloration  légèrement  subictérique,  les  troubles  de  l’urée, 
peuvent  permettre  de  diagnostiquer  une  suppuration  du  foie, 
sans  même  que  la  fluctuation  puisse  être  reconnue.  « L’exis- 
tence des  abcès  du  foie  se  traduit  rarement  par  des  signes 
pathognomoniques  » , dit  Rouis  ; « on  n’arrive  guère  à la 
constater  que  par  voie  d’exclusion,  c’est-à-dire  en  recherchant 
si  les  symptômes  qu’on  observe  ne  se  rapportent  à aucune 
autre  lésion  du  viscère  ou  à celle  d’un  organe  voisin.  » Re- 
cherches sur  les  suppurations  du  foie^  1860. 

Mais  ces  signes  tirés  de  l’état  général  seraient  insuffisants  pour 
que  le  chirurgien  puisse  intervenir  dans  le  traitement  d’un 
abcès  du  foie,  et  ce  n’est  pas  assez  de  savoir  qu’il  y a suppura- 
tion de  la  glande  : il  importe  non  moins  de  découvrir  si  le  pus 
s’est  formé  en  foyer  et  en  quel  point  est  ce  foyer.  Or,  il  ne 
faut  pas  croire  que  le  siège  de  la  collection  est  toujours  facile 
à préciser^  même  lorsqu’elle  amincit  les  parois  et  se  rappro- 
che de  la  peau  : souvent  la  fluctuation  et  la  ponction  explo- 
ratrice sont  indispensables  pour  résoudre  le  problème. 

L’abcès  peut  occuper  le  lobe  droit  ou  le  lobe  gauche,  les 
couches  superficielles  ou  les  couches  profondes.  Pour  le  lobe 
gauche,  le  pus  est  moins  caché  parce  qu’il  se  porte  du  côté  de 
l’épigastre  et  que  les  parois  abdominales  qui  le  recouvrent 
étant  maintenues  par  les  côtes,  se  prêtent  mieux  à l’explora- 
tion : par  contre  la  fluctuation  qui  est  un  excellent  signe^  est 
plus  tardive  à s’y  produire  ; il  faut  que  l’abcès  soit  déjà  grand 
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et  superficiel  pour  qu’elle  y soit  reconnue.  Pour  le  lobe  droit, 
au  contraire,  qui  est  le  plus  souvent  atteint,  la  fluctuation 
peut  être  perçue  plus  tôt  si  l’on  a soin  de  bien  explorer  les 
espaces  intercostaux  du  6®  au  10®,  principalement  dans  l’espace 
compris  entre  deux  lignes  verticales  tirées,  l’une  de  la  ma- 
melle, l’autre  du  bord  postérieur  de  l’aisselle.  On  porte  l’index 
qui  sert  à la  recherche  à plat  dans  chaque  espace  intercostal 
en  déprimant  doucement  les  tissus,  puis  on  cesse  la  pression, 
tout  en  le  laissant  au  contact  de  la  paroi,  afin  de  bien  appré- 
cier la  consistance.  Au  niveau  de  l’abcès,  on  découvre  de  la 
sorte  une  mollesse  anomale  et  un  choc  en  retour,  au  moment 
où  le  doigt  explorateur  est  légèrement  soulevé.  La  douleur 
ressentie  par  le  malade,  sous  cette  pression  est  précieuse,  car 
il  est  fréquent  de  la  rencontrer  au  même  niveau  que  la  fluc- 
tuation. 

Mais  il  est  des  cas  où,  l’abcès  étant  plus  profond,  la  fluc- 
tuation ne  peut  être  perçue.  11  faut  alors  recourir  à la  ponction 
exploratrice  pour  déterminer  le  siège  de  l’abcès.  A une  cer- 
taine époque,  on  n’eût  guère  osé  entreprendre  un  tel  mode 
d’exploration  sans  avoir  au  préalable  acquis  la  certitude  que 
des  adhérences  spontanées  s’étaient  établies  entre  l’abcès 
et  le  péritoine  pariétal  ou  sans  en  avoir  fait  naître  par  l’un  des 
moyens  en  usage.  Actuellement,  on  sait  que  ces  précautions 
ne  sont  pas  nécessaires,  et  pour  notre  compte  nous  n’avons 
jamais  eu  besoin  d’y  recourir  dans  les  recherches  de  ce  genre. 
Les  médecins  étrangers,  et  notamment  ceux  du  Mexique 
qui,  au  rapport  du  docteur  Ramirez,  ont  souvent  l’occasion  de 
se  livrer  à de  telles  investigations,  déclarent  que  les  ponctions 
exploratrices  faites  dans  de  telles  conditions  n’offrent  aucun 
inconvénient;  ils  les  considèrent  comme  indispensables  et 
sont  convaincus  de  leur  innocuité.  Au  chapitre  du  traitement, 
nous  reviendrons  sur  la  manière  de  les  appliquer. 

Suivant  nous,  elles  constituent  le  moyen  par  excellence 
pour  affirmer  le  diagnostic,  et  trop  souvent,  si  l’on  tenait  seu- 
lement compte  des  symptômes  généraux  de  la  maladie,  de  sa 
marche  et  même  de  la  fluctuation,  on  n’aurait  que  des  pré- 
somptions sur  l’existence  et  le  siège  de  l’abcès.  Faite  avec 
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l’aiguille,  une  ponction  exploratrice  est  sans  gravité,  elle  est 
facilement  acceptée  par  les  malades  et  permet  d’aller  à la  re- 
cherche de  la  collection  purulente  bien  avant  qu’elle  ne  soit 
fluctuante,  ce  qui  est  de  la  plus  grande  importance  au  point 
de  vue  du  pronostic  et  du  traitement  puisque  souvent  elle  est 
déjà  vaste,  superficielle,  et  qu’elle  a profondément  détérioré 
la  constitution  lorsque  la  fluctuation  devient  appréciable.  Sans 
elle,  le  chirurgien  serait  peu  tenté,  sur  une  simple  présomption, 
de  recourir  à l’incision  ou  aux  caustiques. 

Pour  pratiquer  la  ponction,  nous  nous  servons  d’un  trocart 
capillaire  assez  long  pour  atteindre  l’abcès,  au  cas  où  il  serait 
profond,  et  nous  choisissons  de  préférence  pour  l’y  plonger 
les  intervalles  qui  existent  entre  la  7®  et  la  1 0®  côte  : c’est  là 
en  effet  son  siège  le  plus  habituel  ; nous  sommes  avertis  que 
nous  avons  pénétré  dans  sa  cavité  par  la  sensation  d’une  ré- 
sistance vaincue  et  par  la  mobilité  de  la  pointe  de  l’instrument. 
Dès  que  le  trocart  explorateur  est  parvenu  dans  la  cavité  pu- 
rulente, nous  retirons  le  poinçon,  laissant  en  place  la  canule 
dont  nous  fermons  aussitôt  l’orifice  afin  d’empêcher  l’écoule- 
ment du  contenu  et- le  retrait  de  la  poche.  En  agissant  ainsi, 
nous  avons  en  vue  moins  la  crainte  de  voir  se  faire  par  la 
piqûre  un  écoulement  qui  pourrait  occasionner  une  périto- 
nite, que  de  nous  conserver  un  guide  sûr  pour  arriver  à ouvrir 
largement  l’abcès,  sans  attendre  que  des  adhérences  se  soient 
formées  autour  de  lui. 

On  sait  que  plus  tard  ces  adhérences  manquent  rarement 
et  qu’elles  précèdent  l’ouverture  spontanée  dans  les  organes 
voisins.  Elles  sont  presque  constantes  avec  le  diaphragme, 
d’où  il  résulte  qu’il  n’est  pas  rare  de  voir  un  abcès  situé  près 
de  la  face  supérieure  du  lobe  droit  du  foie  perforer  ce  mus- 
cle et  laisser  le  pus  s’évacuer  spontanément  à travers  le  pou- 
mon. Elles  le  sont  moins  avec  les  parois  abdominales  ou 
thoraciques,  comme  cela  eut  lieu  dans  l’observation  recueillie 
par  le  docteur  Delaire  que  nous  publierons  un  peu  plus  loin  ; 
enfin  elles  peuvent  s’établir  avec  l’estomac,  l’intestin,  le  péri- 
carde et  le  bassinet  du  rein  droit  ; il  n’est  pas  rare  de  voir  le 
pus  s’échapper  par  l’une  de  ces  voies. 
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Une  statistique,  citée  par  Rouis,  montre  la  fréquence  rela- 
tive de  chacun  de  ces  trajets  et  leur  valeur  pronostique.  Sur 
200  abcès  du  foie,  40  ont  été  suivis  de  guérison  et  160  de 
mort.  Sur  les  40  guérisons,  17  fois  le  pus  se  lit  jour  à 
travers  les  parois  abdominale  ou  thoracique,  1 5 fois  par  les 
bronches,  3 fois  par  l’estomac,  4 fois  par  le  côlon.  Sur  les 
160  cas  suivis  de  mort,  11  fois  le  pus  s’épancha  dans  la  plè- 
vre. Le  D*‘  Prud’homme,  à qui  nous  empruntons  une  obser- 
vation de  cette  espèce,  considère  cette  terminaison  comme 
presque  nécessairement  fatale.  L’issue  la  plus  favorable  que 
Pon  puisse  souhaiter,  lorsqu’un  abcès  est  abandonné  à lui- 
même,  est  que  des  adhérences  se  forment  entre  le  foie  et  les 
parois  abdominales  et  facilitent  la  sortie  du  pus  plus  ou  moins 
loin  de  son  point  d’origine.  Portai  l’a  vu  se  faire  jour  au- 
dessous  de  l’aisselle  et  M.  Millard,  dans  le  dos  : on  l’a  vu  se 
faire  jour  à l’ombilic^  au  pli  de  l’aine,  sur  un  point  de  l’os 
coxal,  aux  environs  des  dernières  vertèbres  et  jusqu’à  la  par- 
tie interne  de  la  cuisse.  Mais  on  se  tromperait  en  comptant 
toujours  sur  une  évolution  aussi  favorable.  A ce  point  de  vue, 
l’observation  de  M.  Delaire  est  une  des  plus  remarquables 
que  l’on  puisse  citer.  Sa  malade  eut  un  premier  abcès  du  foie 
qui  se  vida  par  les  bronches;  un  an  plus  tard,  elle  en  eut 
un  second  qui  s’ouvrit  au  voisinage  de  l’épine  iliaque  : fina- 
lement elle  guérit.  Voici  l’observation  : 

Obs.  XLVIII.  — Femme  de  vingt-quatre  ans,  grande,  forte,  très  grasse, 
ayant  toujours  joui  d’une  bonne  santé  jusqu’au  moment  où  elle  fut  prise 
d’une  fièvre  typhoïde  pour  laquelleM.  Delaire  fut  appelé.  Elle  était  conva- 
lescente quand , sans  cause  appréciable,  la  fièvre  se  rallu ma,  accompagnée 
d’une  douleur  hépatique.  Les  jours  suivants,  le  foie  augmenta  de  volume. 
Le  vingtième  jour,  il  descendait  au-dessous  de  l’ombilic  et  formait  une 
voussure  très  prononcée.  Douleur  spontanée,  fortement  exaspérée  par  la 
palpation.  Décubitus  dorsal  seul  possible.  Pas  d’œdème  des  parois.  La 
Ihictuation  ne  peut  être  reconnue  parce  que  les  parois  abdominales 
sont  très  épaisses.  Malgré  cela,  notre  confrère,  ne  doutant  pas  qu’il 
s’agît  d’une  collection  purulente  formée  dans  le  lobe  droit  du  foie, 
s’apprêtait  à intervenir  chirurgicalement  quand  soudain  une  nouvelle 
douleur,  extrêmement  violente,  sous  le  sein  droit,  une  toux  sèche, 
quinteuse,  une  anhélation,  une  anxiété  excessive,  attirèrent  son  atten- 
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tion  surla  poitrine  et  il  découvrit  de  la  matité  accompagnée  d’égophonie 
dans  une  moitié  du  thorax.  Quarante-huit  heures  après  survenait  une 
vomique  qui  se  répéta  plusieurs  fois  et  la  voussure  hépatique  s’affaissa 
brusquement.  L’auscultation  révéla,  les  jours  suivants,  une  large  perte 
de  substance  à la  base  du  poumon  droit  (souffle  amphorique,  gargouil- 
lement, tintement  métallique).  Malgré  ce  que  présente  toujoiirs  de 
grave  l’évacuation  du  pus  à travers  les  plèvres  et  les  bronches,  la  ma- 
lade se  releva  assez  vite. 

Mais,  l’année  suivante,  nouvelle  douleur  au  niveau  de  l’hypochondre 
droit,  frissons  erratiques,  un  peu  de  fièvre,  et  quinze  jours  plus  tard,  tu- 
méfaction considérable  du  foie  qui  va  croissant  malgré  tous  les  traite- 
ments employés.  Au  bout  de  vingt-cinq  jours,  le  foie  arrive  à l’ombilic  ; 
il  forme  une  voussure  très  prononcée;  le  palper  et  la  percussion  sont 
rendus  à peu  près  impossibles  par  suite  de  la  douleur;  toujours  im- 
possibilité de  reconnaître  la  fluctuation. 

Malgré  cela,  M.  Delaire  juge  nécessaire  celte  fois  d’aller  au  devant 
du  pus,  sans  attendre  son  passage  spontané  à travers  le  thorax  ou 
quelque  organe  de  l’abdomen,  et  applique  la  pâte  de  Vienne  à la  partie 
la  plus  déclive  de  la  tumeur.  A cette  même  époque,  la  tumeur  tend 
à descendre  très  rapidement  vers  le  bassin  en  même  temps  que  les 
symptômes  généraux  redoublent.  En  deux  jours,  elle  dépasse  l’om- 
bilic et  la  matité  se  fait  entendre  sur  tout  le  côté  droit  de  l’abdomen, 
y compris  la  fosse  iliaque.  La  voussure  augmente  aussi  et  s’étend  à 
toute  la  moitié  droite  du  ventre.  Elle  a pour  limites,  en  dedans  la 
ligne  blanche,  en  bas  la  crête  iliaque  et  le  pubis;  en  haut  les  côtes 
paraissent  soulevées,  bien  que  la  matité  ne  remonte  pas  plus  haut 
qu’à  l’état  normal.  Enfin,  dans  le  flanc,  on  remarque  que  la  peau 
rougit. 

Pendant  que  M.  Delaire  fait  des  applications  de  caustique  qu’il  rend 
aussi  rapides  que  possible,  il  reconnaît  que  la  fluctuation  se  manifeste 
à 2 ou  3 centimètres  au-dessous  du  point  où  il  agit;  avec  la  fluctuation 
apparaît  de  l’œdème,  puis  une  phlyclène,  enfin  il  devient  évident  que 
le  pus  va  s’ouvrir  une  voie  de  lui-même.  Cette  ouverture  a lieu,  en  effet, 
au  niveau  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure.  M.  Delaire  sonde  le  tra- 
jet fistuleux  ; il  acquiert  la  conviction  que  l’abcès  a contracté  des  adhé- 
rences avec  le  péritoine  pariétal  et  a fusé  entre  ce  feuillet  et  les  apo- 
névroses jusqu’à  l’ouverture  interne  du  canal  inguinal.  Alors,  devenu 
sous-cutané,  et  suivant  toujours  la  voie  qui  lui  offrait  ie  moins  de 
résistance,  il  a dû  rétrograder  et  s’est  fait  jour  à travers  la  peau,  sui- 
vant le  trajet  indiqué  plus  haut.  Il  n’y  eut  jamais  aucun  symptôme 
de  péritonite.  — Sans  suivre  l’auteur  dans  tous  les  détails  de  cette 
observation,  disons  qu’il  ne  fallut  pas  moins  de  six  mois  pour  arriver 
à la  guérison  et  qu’elle  fut  complète  au  bout  de  ce  temps  {Gaz.  des 
hôp.,  1869). 
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Voici  maintenant,  résumée  en  quelques  lignes,  l’observation 
que  le  D'  Prud’homme  a publiée,  en  1839,  dans  la  Gazette  des 
Hôpitaux. 

Obs.  XLIX.  — Abcès  de  lapartie  supérieure  du  lobe  droit  du  foie  ; per- 
foration du  diaphragme^  empyème  à droite;  thoracentèse ; pleurite  gauche 
terminale.  — Début  : 15  jours.  — A l’entrée,  énorme  volume  du  foie, 
douleur  de  l’épaule  droite,  frissons,  fièvre,  finalement  anasarque.  Tem- 
pérature entre  39®  et  40®.  Les  contours  du  foie  dessinent  une  ellipse 
perpendiculaire  à l’axe  du  corps  : largeur  25  centimètres,  hauteur  18. 
Surface  hépatique  uniforme,  sans  fluctuation  ; ni  bosselures,  ni  altéra- 
tion des  bords. 

Une  pleurésie  survient.  La  matité  remonte  très  haut  dans  le  thorax. 
Dyspepsie,  suffocation;  le  foie  paraît  remonté.  Thoracentèse,  évacua- 
tion de  925  grammes  de  pus  crémeux,  épais.  Amélioration.  Quatre  jours 
plus  tard,  l’empyème  s’est  reformé.  Après  huitjours,  nouvelle  ponction  ; 
2,500  grammes  de  pus  bien  lié.  D’abord  injections  phéniquées  et  bien- 
tôt injections  iodées  qui  paraissent  plus  actives.  Malgré  cela,  l’abcès 
s’ouvre  du  côté  de  la  plèvre,  et  un  mois  après  le  malade  succombe  à 
l’infection  putride. 

A Vautopsiey  on  trouve  une  perforation  du  diaphragme  d’un  centi- 
mètre de  diamètre  : tout  autour,  une  fausse  membrane  du  diamètre 
d’une  pièce  de  5 francs  qui  unit  le  foie  au  muscle.  Le  foie  a 26  centi- 
mètres de  haut  sur  21  de  large.  Sa  forme  est  triangulaire.  Un  abcès,  du 
volume  du  poing,  siège  dans  la  partie  supéro-externe  du  lobe  droit  et 
s’ouvre  en  haut  par  deux  orifices  de  la  grosseur  d’une  plume  de 
corbeau. 

Peut-on^  à l’aide  des  symptômes  locaux  et  généraux  que 
nous  avo'ns  exposés,  différencier  les  abcès  du  foie  des  autres 
tumeurs  développées  dans  cet  organe  ou  dans  son  voisinage  ? 
Oui,  sans  nul  doute;  quand  ces  symptômes  sont  réunis  et 
bien  nets. 

Les  tumeurs  liquides  du  foie,  telles  que  les  kgstes  séreux 
ou  hydatiques  lors  même  qu’elles  présentent  quelques-uns 
des  caractères  des  abcès,  s’en  distinguent  par  beaucoup  d’au- 
tres. En  effet,  les  kystes  sont  résistants,  bien  circonscrits,  or- 
dinairement fluctuants,  se  développent  lentement  et  ne  s’ac- 
compagnent pas  de  troubles  généraux.  Les  abcès  sont  plus 
mous,  d’une  fluctuation  obscure,  et  s’accompagnant  d’empâ- 
tement de  la  paroi  abdominale.  La  confusion  ne  serait  guère 
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excusable  qu’en  présence  d’un  kyste  devenu  purulent.  Ce  sont 
alors  les  commémoratifs  qui  mettent  le  mieux  sur  la  voie.  Le 
kyste  aura  donné  lieu  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long, 
h une  tumeur  complètement  indolore,  mais  n’aura  pas  été 
accompagné  de  fièvre  ni  de  troubles  digestifs,  et  c’est  plus 
tard  qu’il  aura  produit  les  symptômes  généraux  révélateurs  de 
la  suppuration.  A cette  période,  si  les  douleurs  ne  sont  pas 
tellement  vives  qu’elles  interdisent  tout  palper,  le  kyste  en^ 
flammé  conserve  encore  sa  résistance  et  sa  fluctuation 
initiales. 

Un  cas  plus  embarrassant  est  celui  où  un  kyste  hydatique 
existe  avec  un  ou  plusieurs  abcès  du  foie.  Si  le  kyste  a été  an- 
térieurement reconnu,  on  est  porté  à croire,  en  tenant  compte 
des  symptômes,  qu’il  est  seul  et  qu’il  a suppuré,  alors  qu’un 
abcès,  dû  à une  autre  cause,  vient  simultanément  à se  mani- 
fester : ou  bien  inversement,  si  le  kyste  est  petit  ou  trop 
profondément  situé,  il  passe  inaperçu  et  on  ne  découvre 
que  l’abcès.  Ces  coïncidences,  heureusement  rares,  qui  ne 
permettent  habituellement  de  découvrir  qu’une  partie  de  la 
vérité,  ne  pourraient  être  évitées  que  par  l’analyse  patiente, 
méthodique,  rigoureuse,  des  symptômes  généraux  et  de  la 
marche;  et  encore,  il  peut  se  rencontrer  des  cas  où  toutes 
les  ressources  du  diagnostic  restent  insuffisantes.  En  i^voici 
un  exemple  : 

Obs.  L.  — Tumeur  hydatique  avec  abcès  du  foie.  — Un  homme  de 
vingl-sept  ans,  robuste,  alcoolique,  sans  maladies  antérieures,  entre 
dansle  service  deM.  Bucquoy.  Cinq  jours  avant  son  entrée,  il  a ressenti, 
dans  le  côté  droit,  une  douleur  vive  bientôt  suivie  d’un  ictère  de  médio- 
cre intensité.  Huit  jours  plus  tard,  la  douleur  avait  disparu,  la  colora- 
tion ictérique  s’était  affaiblie,  l’appétit  commençait  à renaître  et  le 
cours  de  la  bile  s’était  rétabli  dans  l’intestin.  La  rnatité  hépatique  s’é- 
tendait depuis  la  quatrième  côte  jusque  près  de  l’ombilic;  la  surface 
de  cet  organe  était  inégale  et  légèrement  sensible  ; quelques  veines  di- 
latées se  dessinaient  sous  la  peau  de  la  région  hépatique  ; il  n’y  avait 
pas  d’ascike.  L’examen  des  poumons  et  du  coeur  ne  présentait  rien  d’a- 
normal. Trois  jours  après,  vive  douleur  du  côté  droit.  De  ce  côté,  on 
trouve  en  arrière,  commençant  à deux  travers  de  doigt  au-dessous  de 
l’épine  de  l’omoplate  et  s’étendant  jusqu’à  la  base  du  poumon,  matité, 
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souffle,  toux  et  voix  pleurétiques,  absence  de  vibrations  thoraciques  ; 
en  avant,  bruit  de  Skoda  et  respiration  supplémentaire  ; au  côté  gauche, 
quelques  râles  humides  à la  base  du  poumon  ; aux  deux  sommets,  respi- 
ration nette.  La  pleurésie  avait  disparu  à la  fin  du  mois.  Mais  pendant  ce 
temps,  le  malade  s’était  affaibli,  l’appétit  était  languissant  ; la  diarrhée 
se  montrait  fréquemment  ; le  soir  il  y avait  de  légers  mouvements  fé- 
briles ; une  épistaxis.  La  région  du  foie  est  douloureuse,  on  croit  sentir 
son  bord  immédiatement  au-dessous  des  côtes;  la  matité  ne  descend 
pas  plus  bas.  11  y a toujours  peu  de  veines  sous-cutanées  apparentes. 

Le  5 du  mois  suivant,  le  malade  est  pris  de  violents  accès  de  toux  ; il 
expectore  une  grande  quantité  de  matière  muco-purulente.  Gros  râles 
humides  vers  la  base  du  poumon,  respiration  normale  au  sommet. 
Râles  humides,  moins  abondants,  du  côté  gauche.  Aux  râles  sous-cré- 
pitants  du  côté  droit  et  toujours  vers  la  base  du  poumon  vient  se  join- 
dre un  souffle  tubaire  qui  ne  tarde  pas  à disparaître.  Ce  souffle  tubaire 
se  montre  à plusieurs  reprises  et  toujours  d’un  façon  passagère.  L’ex- 
pectoration persiste  avec  les  mêmes  caractères,  mais  on  ne  trouve  ja- 
mais de  crachats. 

Bientôt  les  mouvements  fébriles  s’exacerbent,  la  diarrhée  survient 
et  le  malade  succombe  trois  mois  après  son  entrée. 

A rautopsie,  on  trouve  le  foie  augmenté  de  volume.  Son  diamètre 
transversal  est  de  0“,30;  sa  face  supérieure  adhère  à la  base  du  poumon 
droit  et  descend  dans  l’abdomen  ; mais  sa  partie  inférieure  est  recou- 
verte par  les  anses  intestinales,  ce  qui  explique  l’absence  de  matité. 
Sur  cette  face,  on  volt  saillir  une  tumeur  hydatique  de  0™,07  de  lar- 
geur sur  0“,  04  de  hauteur,  plus  rapprochée  du  bord  antérieur  que  du 
bord  postérieur.  Ce  sont  les  bords  émoussés  que  l’on  avait  pris  pour 
la  face  inférieure  de  l’organe.  Cette  tumeur  ne  présente  rien  de  par- 
ticulier et  ne  participe  pas  à l’inflammation  que  l’on  rencontre  dans 
d’autres  parties  de  l’organe. 

En  pratiquant  sur  la  face  postérieure  du  foie  une  coupe  que  l’on  pro- 
longe sur  le  poumon,  on  rencontre  des  cavités  arrondies,  la  plupart  du 
volume  d’une  noisette  ; une  d’elles  atteint  celui  d’un  œuf  de  pigeon.  Ces 
cavités  ont  des  parois  riches  en  cellules  plasmatiques  et  renferment  un 
pus  crémeux,  mélangé  d’une  grande  quantité  de  pigment  biliaire  et  de 
globules  purulents  : mais  on  n’y  trouve  aucune  trace  d’échinocoques. 
Elles  occupent  la  partie  supérieure  du  foie  et  principalement  le  lobe  droit; 
quelques-unes communiquentaveclesbronches.  On  y trouvedesaccumu- 
lations  de  matière  biliaire.  Les  canaux  excréteurs  de  labile  sont  dilatés. 

Une  poche  à grand  axe  transversal,  à parois  fibreuses  et  résistantes 
s’ouvre  sur  la  branche  droite  du  canal  hépatique,  près  de  son  point 
d’origine  ; elle  a le  volume  d’un  œuf  de  pigeon  et  ne  renferme  que 
des  éléments  biliaires.  Les  canaux  hépatiques,  cystique,  cholédoque, 
et  la  vésicule  sont  normaux.  Le  foie  est  légèrement  cirrhotique. 
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Une  'péritonite  partielle^  développée  entre  la  face  supérieure 
du  foie  et  la  face  inférieure  du  diaphragme,  serait  autrement 
difficile  à distinguer  d’un  abcès  hépatique  attendu  qu’elle 
abaisse  la  face  inférieure  du  foie.  Mais  cette  variété  de  péri- 
tonite présente  la  même  intensité  et  la  même  acuité  que  les 
autres,  elle  rend  la  respiration  entrecoupée  de  hoquets  dus 
au  spasme  du  diaphragme  et  horriblement  douloureuse.  Au 
cas,  du  reste,  où  le  diagnostic  de  cette  variété  de  péritonite 
enkystée  ne  pourrait  être  fait  avec  certitude,  il  y aurait  tout 
avantage  à lui  appliquer  le  traitement  que  nous  allons  pro- 
poser pour  les  abcès  intra-hépatiques. 

En  présence  d’un  abcès  superficiel  du  foie,  les  parois  du 
ventre  étant  elles-mêmes  plus  ou  moins  empâtées,  on  pourrait 
se  demander  si  \ abcès  siège  en  réalité  dans  le  foie  ou  dans 
l'épaisseur  des  parois  abdominales.  Pour  s’en  assurer,  il  faut 
rechercher  si  la  tumeur  suit  les  contractions  des  muscles 
pariétaux,  ou  si  elle  se  déplace  pendant  les  mouvements  res- 
piratoires, et  ne  pas  oublier  que  l’abcès  de  la  paroi  cause  une 
douleur  plus  superficielle,  plus  vive  et  un  empâtement  moins 
bien  limité  que  l’abcès  hépatique. 

La  tumeur  fluctuante  que  forme  la  vésicule  biliaire  dilatée 
se  distingue  des  tumeurs  du  foie  par  son  siège,  sa  mollesse 
et  sa  forme  allongée. 

La  congestion  du  foie  et  Vembarras  gastrique  à forme  fé- 
brile, avec  augmentation  de  volume  de  cet  organe,  sont  par- 
fois difficiles  à diagnostiquer  de  l’hépatite  suppurée  à forme 
latente.  Nous  avons  insisté  ailleurs  sur  ce  point. 

pleurésie  purulente  peut  être  prise  pour  un  abcès  du  foie  : 
On  en  trouvera  deux  beaux  exemples  dans  les  cliniques  de 
M.  N.  Gueneau  de  Mussy. 

D’autres  fois  la  gravité  des  symptômes  généraux  fait  songer 
à une  fièvre  typhoïde  ou  à une  tuberculose  aiguë  du  poumon. 
Ces  erreurs  ont  été  commises  par  les  praticiens  les  plus  expé- 
rimentés et  il  n’y  a pas  lieu  d’en  être  étonné,  tant  est  obscur 
et  insidieux  le  début  de  certains  abcès  du  foie. 

L’hépatite  suppurée  à forme  chronique  produit  une  tumeur 
locale  et  un  affaiblissement  général  capables  de  simuler  le 
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cancer  de  ï estomac.  Mais  la  tumeur  cancéreuse  est  habituelle- 
ment bosselée,  plus  inégale.  C’est  donc  surtout  lorsque  l’on  a 
peine  à établir  ses  caractères  que  l’erreur  devient  possible. 
Béhier  a publié  en  1869  un  fait  de  ce  genre  dans  la  Gazette 
des  Hôpitaux. 

Quand  l’abcès  du  foie  siège  au  devant  de  l’aorte  descen- 
dante, il  peut  être  animé  de  battements  communiqués  par  ce 
vaisseau  et  simuler  un  anévrysme.  Il  faut  être  prévenu  de  ces 
faits  exceptionnels. 

Le  traitement  de  l’hépatite  est  médical  ou  chirurgical. 

Tant  que  l’hépatite  n’a  pas  suppuré,  les  saignées  générales 
et  locales,  en  particulier  les  ventouses  scarifiées,  réussissent 
quelquefois  à enrayer  la  marche  de  l’inflammation  ; dans  tous 
les  cas , elles  atténuent  les  symptômes  les  plus  pénibles, 
dyspnée  et  douleur:  elles  ne  sont  indiquées  que  chez  les 
sujets  robustes.  Chez  les  individus  chétifs,  anémiés,  débilités, 
on  aura  recours  aux  purgatifs,  spécialement  aux  drastiques 
administrés  à petites  doses  pendant  plusieurs  jours  consécu- 
tifs. Les  mercuriaux,  en  particulier  le  calomel,  autrefois  très 
vantés  contre  les  inflammations  du  foie,  sont  moins  employés 
de  nos  jours.  Ils  peuvent  cependant  rendre  des  services  comme 
purgatifs,  à la  condition  de  ne  pas  être  poussés  jusqu’à  la 
salivation.  Quand  l’hépatite  survient  dans  le  cours  de  la 
dysenterie,  nous  donnons  volontiers  l’ipéca  à la  dose  de 
1 gramme  par  jour,  de  façon  à ne  pas  déterminer  d’effet 
vomitif.  En  même  temps  nous  faisons  pratiquer  des  onctions 
mercurielles  et  placer  de  larges  cataplasmes  sur  l’hypochondre. 

Le  traitement  chirurgical  doit  être  appliqué  dès  que  les  fris- 
sons, la  tumeur,  l’empâtement,  la  détente  dans  les  symptômes 
généraux,  annoncent  la  formation  de  l’abcès.  Il  faut  alors 
abandonner  les  purgatifs  qui  affaibliraient  inutilement  le 
malade,  recourir  sans  retard  à la  médication  tonique  qui  per- 
mettra de  faire  les  frais  d’une  longue  suppuration  et  en 
même  temps  donner  issue  au  pus. 

Cette  ligne  de  conduite  a été  et  est  encore  combattue  par 
beaucoup  de  praticiens  éminents  qui  préfèrent  l’expectation 
pure  et  simple,  espérant  que  le  pus  s’éliminera  spontanément 
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par  les  voies  Daturelles.  Si  la  nature  s’acquittait  toujours  bien 
de  ce  soin,  nous  nous  rangerions  avec  empressement  à leur 
avis.  Malheureusement  il  est  loin  d’en  être  ainsi.  L’obser- 
vation démontre  que  12  ou  15  pour  100  seulement  des  abcès 
hépatiques  s’évacuent  par  la  voie  pulmonaire  ou  intestinale, 
tandis  que  60  pour  100  restent  dans  l’intérieur  du  foie  où  ils 
grossissent  et  deviennent  fatalement  mortels.  De  plus,  la  sta- 
tistique des  hôpitaux  d’Alexandrie,  publiée  en  1870  par  M.  de 
Castro  dans  V Union  médicale  et  les  statistiques  de  la  Société 
d’Alexandrie  montrent  qu’il  y a 80  morts  pour  100  sur  les 
malades  non  opérés,  et  seulement  32  pour  100  sur  les  opérés  : 
ces  chiffres  se  passent  de  commentaires  et  suffisent  pour 
forcer  la  conviction. 

Parmi  les  objections  qui  ont  été  faites  à l’intervention  chi- 
rurgicale, il  en  est  une  très  juste  tirée  des  dangers  qui  ré- 
sultent de  l’altération  du  pus  qui  entre  en  contact  avec  l’air 
extérieur.  Elle  n’est  pas  suffisante,  car  nous  avons  par  devers 
nous  les  moyens  de  tamiser,  de  purifier  l’air  avant  qu’il  n’ar- 
rive au  foyer,  grâce  aux  précautions  que  nous  indiquerons 
plus  loin.  Nous  montrerons  que  dans  le  cas  d’abcès  du  foie 
ouvert  par  les  caustiques  ou  le  bistouri,  le  pansement,  s’il 
n’est  pas  négligé,  assure  le  succès. 

A quel  moment  faut-il  intervenir?  Il  est  difficile  de  donner 
à cette  question  une  réponse  satisfaisante  ; il  est  difficile  sur- 
tout de  tracer  une  règle  générale.  Si  nous  sommes  de  ceux 
qui  ne  veulent  point  rester  spectateurs  impassibles  d’un  abcès 
du  foie,  nous  nous  rangeons  volontiers  aussi  du  côté  des  chi- 
rurgiens prudents  qui  ne  vont  pas  à la  recherche  d’un  abcès 
qu’il  est  seulement  permis  de  soupçonner.  Nous  attendons 
qu’il  soit  devenu  appréciable,  tangible,  proéminent,  et  qu’il 
déforme  le  foie  : toujours  nous  réglons  notre  conduite  d’après 
la  gravité  de  l’état  général.  A celte  période,  l’organisme  éta- 
blit lui>même,  au  niveau  de  l’abcès,  entre  la  surface  du  foie 
et  les  organes  voisins,  des  adhérences  qui  permettent  au  pus 
d’être  directement  versé  au  dehors.  Le  chirurgien  doit  prendre 
cet  exemple  pour  guide  et  favoriser  cette  évacuation  par  la  voie 
la  plus  courte  et  la  plus  sûre.  A cet  effet,  les  moyens  qu’il 
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peut  appliquer  sont  : l’ouverture  par  les  caustiques;  la  ponc- 
tion suivie  du  drainage  ; la  ponction  exploratrice  avec  tube  à 
drainage;  la  ponction  exploratrice  avec  canule  à demeure 
et  ouverture  secondaire. 

Ouverture  par  les  caustiques,  — L’ouverture  par  les  caus- 
tiques, déjà  décrite  dans  les  généralités  (p.  55),  ne  peut  être 
employée  que  pour  les  abcès  d’un  gros  volume  et  quand  il 
ne  reste  plus  aucun  doute  sur  leur  nature  et  leur  siège,  que 
ce  siège,  d’ailleurs,  ait  été  déterminé  à l’aide  de  la  fluctuation 
ou  de  la  ponction  exploratrice.  On  ne  saurait  y songer  lorsque 
la  fluctuation  est  douteuse,  car  on  courrait  les  risques  de 
faire  une  perte  de  substance  aux  parois  abdominales  sans 
avoir  la  certitude  de  vider  par  cette  voie  le  contenu  de  l’abcès. 
L’observation  de  M.  Delaire  prouve  également  que  les  caus- 
tiques exigent  un  certain  temps  pour  déterminer  des  adhé- 
rences, et  peuvent  ne  pas  fournir  un  résultat  utile  à cause 
de  la  lenteur  de  leur  action.  Dans  le  cas  qu’il  relate,  des  ad- 
hérences étaient  toutes  formées  qui  eussent  permis  d’agir 
directement  par  ponction  avec  un  gros  trocart  et  de  placer 
un  tube  à demeure. 

Les  précautions  à prendre  quand  on  a recours  à ce  procédé 
sont  de  bien  limiter  l’étendue  et  la  forme  de  l’eschare  par 
la  forme  et  les  dimensions  que  l’on  donne  à son  morceau  de 
sparadrap  et  d’attendre  que  l’eschare , se  détache  pour  faire 
une  nouvelle  application  de  caustique.  Si  elle  se  détachait  avec 
trop  de  lenteur,  étant  donnée  la  gravité  des  symptômes  gé- 
néraux, on  pourrait  disséquer  à la  pince  et  au  bistouri  les 
parties  superficielles  de  l’eschare  quand  elles  sont  bien  mor- 
tifiées et  faire  appliquer  le  caustique  sur  la  couche  profonde. 
Ainsi,  on  marche  plus  vite  à la  rencontre  du  pus  et  l’on'  est 
moins  exposé  à voir  l’abcès  s’ouvrir  à l’intérieur  pendant  que 
l’on  s’avance  lentement  au  devant  de  lui  par  le  procédé  de 
Récamier.  On  trouve  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anato- 
mique (1875)  un  exemple  de  ces  ouvertures  spontanées  à Tin- 
térieur  au  cours  d’une  tentative  d’ouverture  par  les  caustiques  : 
ce  cas,  recueilli  dans  le  service  de  Béhier,  fut  présenté  à la 
Société  anatomique  par  M.  Poirier,  externe  du  service.  Mais 


PAR  ABCÈS. 


875 


si  le  procédé  de  Récamier  a pour  inconvénient  principal  sa 
lenteur,  il  a,  en  revanche  pour  lui,  d’établir  de  bonnes  adhé- 
rences et  de  se  compliquer  rarement  d’érysipèle. 

Ponction  avec  un  gros  trocart  et  tube  à demeure,  — La  se- 
conde méthode  serait  la  plus  courte  et  la  plus  facilement  ap- 
plicable si  l’on  avait  la  certitude  que  des  adhérences  existent 
entre  la  surface  du  foie  et  les  parois.  Mais  sait-on  si  ces  ad- 
hérences existent  et  quel  est  leur  degré  de  résistance?  Ce 
point  est  assez  important  pour  que  nous  nous  y arrêtions  un 
instant. 

Et,  d’abord,  quand  on  veut  agir  avec  rapidité,  la  formation 
d adhérences  entre  le  foie  et  les  parois  est-elle  indispensable  pour 
que  l'on  songe  à ponctionner  l'abcès  ? Est-il  possible  de  ponc- 
tionner u?i  abcès  du  foie  sans  se  préoccuper  aucunement  de 
savoir  si  le  viscère  adhère  aux  parois  abdominales ou  même 
quand  on  a la  certitude  que  la  surface  du  foie  est  restée  libre? 
Sur  ce  point,  les  avis  sont  partagés.  Bon  nombre  de  méde- 
cins de  notre  pays  n’en  viendraient  pas  à une  telle  détermi- 
nation sans  quelque  appréhension.  Au  contraire,  les  chi- 
rurgiens des  contrées  où  les  abcès  idiopathiques  sont  fréquents, 
s’y  décident  sans  difficulté.  M.  Ramirez,  parlant  au  nom  des 
médecins  du  Mexique  et  s’appuyant  surtout  sur  la  pratique  de 
son  maître  très  expérimenté,  M.  le  Jimenez,  affirme  qu’il 
a toujours  vu  une  telle  pratique  rester  sans  inconvénient. 
M.  Jaccoud,  qui  s’est  inspiré  des  travaux  du  même  auteur, 
atteste  l’innocuité  de  la  ponction,  mais  seulement  lorsque  la 
fluctuation  est  intercostale;  avec  tout  autre  siège,  il  préfère 
recourir  aux  caustiques.  D’ailleurs , M,  Ramirez  dit  que, 
moyennant  certaines  précautions,  on  peut  empêcher  le  pas- 
sage du  pus  dans  le  péritoine,  mais  il  ne  nie  pas  que  cette  pé- 
nétration qui  cause  la  péritonite  puisse  se  produire  ; il  se 
borne  à dire  qu’elle  est  exceptionnelle. 

Voici  comment  procède  M.  Jimenez  : « Après  avoir  fait  un 
pli  à la  peau  pour  rendre  le  trajet  sous-cutané,  il  enfonce  un 
trocart  assez  gros  pour  pouvoir  introduire  immédiatement 
dans  la  cavité  de  l’abcès  un  tube  de  caoutchouc  qui  est  laissé 
à demeure.  L’extrémité  libre  du  tube  est  repliée  sur  le  côté 
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et  fixée  solidement.  Il  fait  ensuite  la  compression  de  la  ré- 
gion hépatique  au  moyen  d’un  bandage  de  corps  de  manière 
à mettre  dans  un  contact  aussi  complet  que  possible  la  sur- 
face du  foie  avec  la  face  postérieure  de  la  paroi  abdominale.  » 
Ce  moyen  peut  suffire,  nous  n’en  disconvenons  pas.  Mais 
qu’adviendra-t-il  si  le  tube  vient  à se  déplacer  par  les  mou- 
vements d’un  malade  indocile  ou  si,  ce  tube  ayant  été  retiré 
pendant  un  pansement,  une  fausse  route  est  faite  en  le  réin- 
troduisant? Nous  avons  été  témoin  d’une  péritonite  survenue 
à la  suite  d’une  fausse  route  de  cette  espèce  pendant  le  trai- 
tement d’un  kyste  hydatique  suppuré  du  foie.  Chez  le  malade 
dont  nous  parlons,  le  kyste  avait  été  ouvert  par  les  caustiques, 
mais  les  adhérences  formées  furent  rompues  en  un  point 
par  l’extrémité  d’un  tube  dirigé  pRr  la  main  d’un  praticien 
très  exercé.  Sans  contester  autrement  l’opinion  défendue  par 
M.  Ramirez,  nous  pensons  donc  qu’il  sera  préférable  d’ouvrir 
au  moins  les  dernières  couches  des  parois  avec  les  caustiques 
et  de  déterminer  autour  du  foyer  purulent  que  l’on  veut  éva- 
cuer des  adhérences  assez  fortes.  C’est  le  procédé  que  nous 
suivons  le  plus  souvent  et  que  nous  allons  exposer.  Le  motif 
que  nous  invoquons  à l’appui  de  cette  conduite  est  que  la  for- 
mation des  adhérences  ne  peut  être  d’aucun  inconvénient  pour 
le  malade,  tandis  qu’elle  apporte  au  chirurgien,  à défaut  d’une 
absolue  sécurité,  — ainsi  que  le  prouve  le  fait  malheureux 
que  nous  venons  de  rappeler,  — de  grandes  garanties  pour  le 
succès. 

En  fait  de  ponctions,  dans  l’hypothèse  où  le  foie  ne  serait 
pas  adhérent,  le  seul  point , qui  paraisse  bien  établi  à nos 
yeux,  c’est  la  complète  innocuité,  pour  le  péritoine  et  pour  le 
foie,  des  ponctions  capillaires  faites  en  vue  de  rechercher  le 
siège  de  l’abcès.  C’est  là  un  très  grand  avantage.  Mais,  le  siège 
précisé  et  une  fois  que  la  pointe  de  l’aiguille  exploratrice  a 
pénétré  dans  la  cavité  de  l’abcès,  il  faut  s’en  tenir  là,  retirer 
le  poinçon,  laisser  en  place  la  canule  dont  on  a le  soin  de 
boucher  l’extrémité  libre  et  agir  comme  il  sera  dit  dans  le 
paragraphe  suivant  (3®  procédé). 

Revenons  maintenant  à la  ponction  d’emblée  avec  un  gros 
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trocart,  suivie  du  passage  d’un  tube.  Si  l’on  veut  employer  ce 
procédé,  il  est  prudent  de  ne  retirer  la  canule  qu’après  avoir 
enfoncé  profondément  un  tube  de  caoutchouc  dans  la  cavité 
de  l’abcès  et  l’avoir  solidement  fixé  de  manière  qu’il  ne  puisse 
subir  aucun  déplacement.  Une  compression  bien  faite  et 
capable  d’appliquer  la  paroi  abdominale  autour  du  point  hé- 
patique ponctionné  sera  également  utile.  Par  la  suite,  il  sera 
bon  de  dilater  graduellement  le  trajet  de  la  ponction,  au 
moyen  de  tiges  de  laminaria,  afin  de  lui  donner  un  dia- 
mètre qui  lui  permette  de  recevoir  un  double  tube  de  caout- 
chouc fenestré  et  replié  en  anse  en  son  milieu.  Ce  double 
tube,  en  même  temps  qu’il  assurera  l’écoulement  du  pus, 
donnera  la  facilité  de  faire  des  lavages,  d’abord  simplement 
détersifs,  puis  modificateurs  (alcool,  teinture  d’iode,  acide 
phénique). 

Ponction  avec  un  trocart  explorateur  laissé  à demeure  ; 
ouverture  secondaire  par  les  caustiques,  — C’est  à ce  procédé 
que  nous  donnons  la  préférence.  Il  nous  paraît  applicable 
toutes  les  fois  que,  la  ponction  exploratrice  ayant  servi  à 
faire  découvrir  le  siège  exact  de  l’abcès,  un  doute  s’élève  au 
sujet  de  l’existence  d’adhérences  entre  l’abcès  et  les  parois 
au  niveau  du  point  ponctionné.  Ainsi  que  nous  l’avons  indiqué, 
aussitôt  la  pointe  du  trocart  enfoncée  dans  l’abcès,  il  faut 
retirer  le  poinçon,  maintenir  soigneusement  la  canule  en  place 
et  boucher  son  orifice  externe  ; nous  nous  opposons  de  la 
sorte  au  retrait  qui  pourrait  résulter  de  l’écoulement  d’une 
partie  du  pus  et  nous  laissons  en  place  un  excellent  con- 
ducteur pour  les  autres  temps  de  l’opération.  A ce  moment, 
on  peut  opter  entre  deux  pratiques:  l’une,  plus  lente,  consiste 
en  applications  de  fragments  de  potasse  caustique  le  long  de 
la  canule,  fragments  qu’il  est  nécessaire  de  remplacer  à me- 
sure que  l’on  arrive  vers  les  couches  les  plus  profondes  ; la 
seconde,  plus  expéditive,  consiste  à inciser  la  paroi  abdo- 
minale jusqu’au  voisinage  du  péritoine  et  à mettre  les  caus- 
tiques les  jours  suivants.  L’abcès  ouvert,  le  double  tube  de 
caoutchouc  fenestré  doit  être  introduit,  dans  les  deux  cas, 
dès  que  les  adhérences  sont  formées.  De  ces  deux  procédés, 
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c’est  le  second,  incision  par  le  bistouri  jusqu’au  péritoine, 
puis,  à ce  moment,  application  de  fragments  de  potasse 
caustique,  auquel  nous  donnons  la  préférence. 

Il  est  avantageux  de  déplacer  le  moins  possible  le  double 
tube  de  caoutchouc  une  fois  qu’il  a été  placé  dans  la  cavité 
de  l’abcès.  Il  va  de  soi  que  les  lavages  devront  être  propor- 
tionnés dans  leur  composition  et  dans  leur  fréquence  à l’a- 
bondance de  la  suppuration  et  à l’état  de  la  poche  purulente. 
Mais  il  est  important  de  ne  retirer  le  tube  que  lorsque  tout 
écoulement  purulent  a disparu  et  que  la  cavité  est  à peu  près 
comblée.  Il  faut  savoir  résister  jusque-là  aux  sollicitations 
des  malades  qui  supplient  de  les  débarrasser  de  leur  tube, 
sous  peine  de  voir  apparaître  de  graves  accidents. 

Toujours  et  quel  que  soit  le  procédé  employé,  il  faudra  im- 
mobiliser avec  le  plus  grand  soin  le  foie  et  les  intestins.  Pour 
cela,  on  prescrira  le  repos  absolu,  on  entourera  la  base  de  la 
poitrine  d’une  épaisse  couche  de  ouate  dans  laquelle  viendra 
s’ouvrir  la  canule  ou  le  tube;  on  fixera  le  tout  par  un  bandage 
de  corps.  Nous  avons  l’habitude  de  soutenir  nos  opérés  en  leur 
donnant  une  boisson  cordiale  à base  de  rhum  ou  d’eau-de- 
vie  et  nous  y ajoutons  du  sulfate  de  quinine,  de  l’aconit  et  de 
l’opium. 


Tumeurs  par  dégénérescence  du  foie. 

Le  foie  est  sujet  à diverses  dégénérescences  qui  occasion- 
nent d’ordinaire  une  augmentation  partielle  ou  générale  de 
son  volume  et  dont  l’étude  ne  relève  du  chirurgien  que  par 
ce  motif  qu’elles  pourraient  devenir  pour  lui  l’origine  d’er- 
reurs de  diagnostic.  C’est  pourquoi  nous  étudierons  sans 
grands  détails  leur  pathogénie  et  leur  description  histolo- 
gique, afin  de  ne  pas  empiéter  sur  le  domaine  de  la  patholo- 
gie médicale  et  nous  ne  dirons  de  leur  étiologie,  de  leurs 
signes  locaux  et  de  leurs  symptômes  généraux  que  ce  qui  est 
indispensable  pour  les  reconnaître  sur  le  vivant. 

On  peut  ramener  ces  dégénérescences  à trois  variétés  : la 
graisseuse,  l’amyloïde  et  la  syphilitique. 
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Déi^énérescence  graisseuse.  — S»(éatose. 


La  dégénérescence  graisseuse  est  la  plus  commune  et  les 
conditions  étiologiques  dans  lesquelles  elle  se  développe  per- 
mettent presque  à coup  sûr,  même  en  l’absence  de  symptômes 
locaux,  d’en  soupçonner  l’existence,  tant  elles  diffèrent  de  celles 
des  autres  variétés. 

Elle  se  rencontre  surtout  chez  les  individus  adonnés  à 
l’alcool  ou  en  proie  à une  maladie  consomptive,  principale- 
ment chez  les  phthisiques  ; elle  envahit  simultanément  la  totalité 
du  foie  sans  en  altérer  la  forme  générale,  mais  elle  arrondit 
ses  contours  et  elle  en  augmente  le  volume  total  et  le  poids  qui 
varie  entre  1,500  et  2,000  grammes  : en  même  temps  elle  en 
modifie  la  coloration  qui  devient  brun  jaunâtre,  et  la  consistance 
dont  elle  diminue  la  fermeté  au  point  que  le  doigt  exerce 
une  dépression  comme  dans  une  pâte.  A la  coupe  le  paren- 
chyme hépatique  est  pâle,  comme  exsangue,  et  le  couteau 
se  charge  de  gouttelettes  huileuses  caractéristiques.  Inutile 
d’ajouter  que  l’examen  microscopique  y révèle  la  déformation 
des  cellules  et  la  distension  par  les  globules  adipeux. 

De  toutes  ces  altérations  une  seule,  l’augmentation  du  vo- 
lume du  foie  peut  être  perçue  sur  le  vivant  ; encore  faut-il 
que  la  maladie  soit  arrivée  à un  degré  avancé  : et  comme  les 
circulations  de  l’organe  ne  sont  point  entravées,  comme  aucun 
symptôme  fonctionnel  ne  se  déclare,  il  en  résulte  que  la  tu- 
meur resterait  ignorée,  n’étaient  les  circonstances  étiologiques 
au  milieu  desquelles  se  développe  cette  légère  hypertrophie. 

Notons  cependant  un  symptôme  négatif  dont  nous  aurons 
bientôt  à apprécier  la  valeur  : le  volume  de  la  rate  reste  nor- 
mal, ce  qui  permet  de  séparer  la  stéatose  de  la  congestion 
hépatique  qui  porte  habituellement  sur  le  foie  et  la  rate. 

Quant  au  traitement  nous  n’avons  rien  à dire,  sinon  que 
les  indications  seront  puisées  dans  la  cause  accidentelle  ou 
générale  sous  Tinfluence  de  laquelle  la  stéatose  s’est  déve- 
loppée. 
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Dégénérescence  amyloïde. 

La  dégénérescence  amyloïde  offre  avec  la  précédente  de  gran- 
des analogies  au  point  de  vue  de  l’étiologie  et  de  la  marche  : 
souvent  même  on  la  rencontre  simultanément  chez  les  mêmes 
malades.  Anatomiquement,  elle  est  caractérisée  par  une  aug- 
mentation de  volume  du  foie  qui  s’arrondit  sans  changer  de 
forme,  par  l’aspect  lisse  et  brillant  de  la  surface,  par  la  colora- 
tion d’un  jaune  rougeâtre  (saumon  fumé,  Frerichs),  exsan- 
gue ou  grisâtre,  reconnaissable  à la  coupe  : celle-ci  ne  permet 
plus  de  distinguer  les  lobules  hépatiques.  La  surface  de  section 
paraît  comme  infiltrée  d’une  matière  colloïde  qui  brille  par 
réfringence.  Si  l’on  recouvre  cette  surface  d’une  légère  couche 
de  teinture  d’iode,  les  parties  infiltrées  deviennent  d’un  rouge 
intense  qui  tranche  avec  la  coloration  jaune  pâle  que  pren- 
nent les  autres  portions.  Si  par  dessus  la  teinture  d’iode  on 
promène  un  pinceau  mouillé  d’acide  sulfurique  dilué,  ies 
portions  rouges  tournent  au  bleu-violet.  Au  microscope,  on 
constate  que  les  cellules  et  les  parois  des  vaisseaux  sont  infil- 
trées d’une  substance  translucide  et  réfringente.  Les  mêmes 
altérations  se  rencontrent  d’ordinaire  dans  la  rate,  les  reins 
et  la  muqueuse  intestinale. 

C’est  chez  les  individus  affectés  de  tubercules  et  de  scrofule 
qu’on  rencontre  le  plus  souvent  le  foie  amyloïde  ou  cireux; 
mais  c’est  surtout  chez  les  individus  en  proie  aux  manifesta- 
tions osseuses  de  ces  deux  diathèses  que  la  dégénérescence 
amyloïde  se  manifeste  avec  le  plus  de  rapidité  et  d’éclat.  Le 
mal  de  Pott,  la  coxalgie,  les  tumeurs  blanches,  le  rachitisme, 
s’accompagnent  presque  fatalement  de  dégénérescence  amy- 
loïde. Toutes  les  suppurations  prolongées,  même  celles  qui  por- 
tent sur  les  parties  molles,  ont  également  cette  conséquence. 
La  syphilis  enfin,  dans  toutes  ses  formes  (Frerichs,  Lance- 
reaux),  est  susceptible  de  produire  le  foie  cireux.  Suivant 
MM.  Hillairet,  Chalvet,  Hertz,  certaines  dermatoses  seraient 
favorables  à sa  production.  Enfin,  au  dire  de  quelques  ob- 
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servateusr,  la  cachexie  paludéenne  en  favoriserait  à la  lon- 
gue la  manifestation;  mais  sur  ce  point  tous  ne  sont  pas 
d’accord. 

En  résumé,  les  deux  causes  principales  de  cette  affection 
sont  par  ordre  de  fréquence  les  suppurations  prolongées  et 
la  syphilis. 

Ce  n’est  pas  sans  raison  que  nous  avons  commencé  l’étude 
de  la  dégénérescence  amyloïde  par  celle  de  son  étiologie.  Ici 
en  effet,  comme  dans  la  stéatose,  les  signes  locaux  sont  d’or- 
dinaire à peine  apparents  et  les  troubles  fonctionnels  pres- 
que nuis,  jamais  caractéristiques.  Il  faut  donc  ne  pas  recher- 
cher la  douleur  locale  ou  l’ictère,  qui  font  défaut,  mais 
s’attacher  seulement  à reconnaître  l’augmentation  de  volume 
du  foie.  Cette  hypertrophie  varie  d’ailleurs  suivant  l’âge  de  la 
dégénérescence;  elle  est  toujours  plus  considérable  que  dans 
la  stéatose.  Le  poids  de  l’organe  atteint  souvent  3,000  et 
quelquefois  4,000  grammes.  Au  palper  on  reconnaît  aisément 
que  le  bord  tranchant  déborde  les  fausses  côtes  de  plusieurs 
centimètres,  que  la  surface  convexe  est  absolument  lisse, 
d’une  grande  dureté  ; la  percussion  en  confirme  l’exactitude. 

Comme  dans  la  stéatose,  point  d’ascite  ni  de  gêne  de  la 
circulation  veineuse  abdominale  ; mais  contrairement  à ce 
qui  arrive  dans  cette  affection,  elle  s’accompagne  fréquem- 
ment de  l’hypertrophie  de  la  rate  : suivant  Frerichs  on  ren- 
contrerait cette  complication  dans  les  deux  tiers  des  cas.  De 
plus,  la  dégénérescence  amyloïde  offre  quelques  symptômes 
généraux  particuliers  : les  malades  sont  abattus,  d’une  pâleur 
blafarde  et  plombée,  en  proie  à un  défaut  de  réaction,  à une 
atonie  générale,  presque  caractéristique.  A une  période  avancée, 
la  cachexie  s’accroît  de  plus  en  plus  ; l’œdème  apparaît  aux 
jambes,  remonte  vers  le  tronc,  et  les  malades  présentent  de  la 
diarrhée,  souvent  de  l’albuminurie. 

Ces  symptômes  généraux  coïncidant  avec  une  hypertrophie 
du  foie  chez  un  individu  atteint  de  suppuration  chronique 
permettent  de  diagnostiquer,  presque  à coup  sûr,  la  dégéné- 
rescence amyloïde  du  foie. 

En  résumé,  le  diagnostic  du  foie  amyloïde  se  fait  moins  par 
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les  signes  locaux  que  par  les  circonstances  étiologiques  au 
milieu  desquelles  il  s’est  développé. 

Lors  donc  qu’il  s’agit  de  distinguer  l’hypertrophie  cireuse 
de  l’hypertrophie  qui  accompagne  la  cirrhose  hypertrophique 
ou  une  affection  cardiaque^  il  faut  tenir  compte  des  antécé- 
dents, des  symptômes  concomitants,  de  la  marche  et  des  cir- 
constances étiologiques,  telles  qu’une  suppuration  prolongée, 
puisque  c’est  moins  aux  caractères  locaux  de  la  tumeur 
qu’aux  symptômes  généraux  qu’il  faut  s'adresser  pourfaire  le 
diagnostic.  On  pourra  de  la  sorte  distinguer  la  dégénéres- 
cence amyloïde  d’un  cancer  central  ou  d’un  kyste  hydatique 
profondément  situé  qui  ne  se  révèlent  que  par  une  augmen- 
tation générale  du  volume  de  la  glande  sans  déformation 
de  la  surface,  d’autant  plus  qu’il  est  bien  rare  de  renconlrer 
l’hypertrophie  splénique  dans  le  cas  de  cancer  ou  de  kyste 
du  foie.  L’erreur  est  surtout  possible  pour  le  cancer  qui,  aux 
signes  locaux,  joint  cet  aspect  cachectique  que  l’on  remarque 
chez  les  malades  atteints  de  dégénérescence  amyloïde.  D’ail- 
leurs nous  verrons  plus  loin  que  dans  le  cancer  l’ascite  est 
fréquente.  C’est  encore  l’hypertrophie  de  la  rate  qui  per- 
mettra le  mieux  d’affirmer  la  dégénérescence  amyloïde  du 
foie  chez  un  individu  syphilitique,  alors  que  la  palpation  seule 
ne  suffirait  pas  à la  différencier  d’une  simple  congestion  ou 
d’une  hépatite  interstitielle. 

Citons,  pour  terminer,  l’observation  suivante  de  dégénéres- 
cence amyloïde  du  foie  et  de  la  rate  qui  réunit  l’ensemble  des 
symptômes  locaux  et  généraux  que  nous  avons  décrits,  afin  de 
donner  une  idée  des  difficultés  que  peut  offrir  le  diagnostic. 

Obs.  LI.  — X...  20  ans,  habite  le  département  de  l’Yonne  et  ap- 
partient à une  famille  de  cultivateurs.  Taille  élevée,  très  mince,  fort 
maigre.  Teinte  cachectique  de  la  peau  rappelant  celle  de  la  cachexie 
paludéenne,  quoique  le  malade  aflirme  n’avoir  jamais  eu  de  fièvres 
intermittentes.  Faciès  amaigri,  yeux  enfoncés,  figure  osseuse,  allon- 
gée, pommettes  saillantes  et  plaquées  d’un  rouge  vif.  Expression  de 
tristesse,  d’abattement  et  de  langueur.  Poitrine  étroite,  ne  tousse  pas; 
rien  à l’auscultation. 

L’abdomen  est  globuleux,  dur,  tendu,  un  peu  en  besace  ; il  a son 
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plus  grand  développement  au  niveau  des  flancs  et  des  hypochondres. 
La  peau  qui  le  recouvre  ne  porte  pas  de  veines  variqueuses.  Le  palper 
reconnaît  aisément  l’existence  de  deux  tumeurs  superficielles  pla- 
cées de  chaque  côté.  Celle  qui  occupe  la  moitié  gauche  de  l’abdomen 
est  la  plus  développée  ; elle  naît  de  la  profondeur  de  l’hypochondre 
correspondant  et  descend  dans  le  flanc  jusqu’au  voisinage  de  la  fosse 
iliaque.  Ses  limites  sont  : en  haut,  la  face  inférieure  et  le  bord  posté- 
rieur du  diaphragme,  les  cartilages  costaux  et  les  fausses  côtes  qu’elle 
soulève;  en  bas  elle  arrive  à trois  travers  de  doigt  du  pubis  et  se  ter- 
mine par  une  extrémité  angulaire;  le  bord  interne  de  la  tumeur  n’est 
distant  que  de  deux  travers  de  doigt  de  l’ombilic  et  reste  sensible- 
ment parallèle  à la  ligne  blanche;  le  bord  externe  est  difficilement 
appréciable  à cause  du  relief  et  de  la  résistance  présentés  par  les 
muscles  longs  du  dos.  La  surface  de  la  tumeur  est  lisse  et  unie,  sans 
traces  de  bosselure,  ni  de  division  ; elle  va  en  diminuant  de  largeur  de 
haut  en  bas  pour  se  terminer  inférieurement  par  l’extrémité  angu- 
laire, un  peu  aplatie,  qui  a été  déjà  notée.  Le  bord  interne  est  tranchant  ; 
il  est  également  lisse  et  on  sent  que  la  tumeur  augmente  sensiblement 
d’épaisseur  à mesure  que  l’on  se  rapproche  de  son  bord  postérieur. 
En  pratiquant  une  percussion  superficielle  sur  la  partie  supérieure  de 
la  tumeur,  on  obtient  un  son  intestinal  ; au  contraire  dans  la  moitié 
inférieure,  on  a une  matité  complète.  Par  en  haut,  des  anses  intes- 
tinales sont  donc  comprises  entre  la  face  antérieure  de  la  tumeur  et 
les  parois  abdominales.  Au  contraire,  dans  la  moitié  inférieure,  la  tu- 
meur est  superficielle;  cette  disposition  se  trouve  exagérée  par  l’eflbrt 
que  font  les  anses  intestinales  en  arrière  ; en  effet,  cet  effort  a pour 
résultat  de  rendre  saillante  sous  les  téguments  la  pointe  angulaire  de 
la  tumeur.  Ce  relief  est  appréciable  à la  vue  et  mieux  encore  au  tou- 
cher. Par  la  pression,  on  le  fait  facilement  disparaître.  On  reconnaît 
encore  que  la  tumeur  se  laisse  facilement  refouler  par  en  haut  sous 
l’hypochondre,  — le  malade  se  dit  même  soulagé  par  cette  manœuvre, 
— tandis  qu’elle  n’a  pas  de  tendance  à se  laisser  entraîner  vers  le  bassin. 
Toute  tentative  dans  celte  direction  est  pénible  pour  le  malade.  Si 
on  cherche  à imprimer  des  mouvements  de  latéralité,  ils  sont  nuis 
ou  très  peu  étendus.  En  appliquant  l’oreille  sur  la  tumeur,  on 
ne  perçoit  aucun  bruit  de  frottement,  mais  on  entend  distinctement 
les  bruits  du  cœur  qui  sont  transmis  à travers  la  substance  solide  de 
l’organe  splénique. 

Il  n’est  pas  douteux  que  cetle  première  tumeur  n’ait  son  siège  dans 
la  rate  considérablement  hypertrophiée.  Sa  consistance  uniforme, 
ferme  plutôt  que  dure,  l’absence  de  toute  fluctuation,  sa  surface  lisse  et 
unie,  enfin  les  signes  tirés  de  l’état  général,  tout  porte  à penser  qu’il 
s’agit  d’une  dégénérescence  amyloïde. 

La  seconde  tumeur  occupe  l’hypochondre  et  le  flanc  droits;  elle 
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est  formée  par  le  foie  qui  soulève  les  côtes,  dilate  transversalement  la 
base  du  thorax  en  avant  et  soulève  également  la  paroi  abdominale. 
Sa  consistance  est  semblable  à celle  delà  rate;  elle  est  un  peu 
plus  dure.  Mais  c’est  la  même  surface  lisse  et  unie,  la  même  con- 
sistance] ferme,  sans  aucune  élasticité.  Le  bord  inférieur  du  foie  dé- 
passe le  rebord  des  fausses  côtes  droites  de  quatre  à cinq  travers  de 
doigt.  L’augmentation  de  volume  dans  le  sens  transversal  est  en  rap- 
port avec  celle  que  l’on  observe  suivant  le  sens  vertical.  Le  foie  a 
donc  subi  une  dégénérescence  analogue  à celle  de  la  rate. 

Par  suite  de  l’hypertrophie  de  ces  deux  organes,  les  autres  viscères 
de  la  partie  supérieure  de  l’abdomen  se  trouvent  refoulés.  Il  en  résulte 
que  le  creux  épigastrique  est  effacé  et  remplacé  par  une  saillie  anor- 
male qui  augmente  quand  on  vient  à presser  sur  le  foie,  mais  surtout 
sur  la  rate.  Il  se  fait  alors  au-dessous  de  l’appendice  xiphoïde  une 
proéminence  arrondie  du  volume  du  poing.  Il  est  difficile  de  dire  si 
ce  relief  est  dû  au  refoulement  éprouvé  par  l’estomac  ou  à la  présence 
d’une  tumeur  kystique  profondément  située,  d’autant  plus  que  l’examen 
du  malade  ne  peut  être  prolongé  à cause  des  douleurs  laissées  par  un 
accès  de  coliques  néphrétiques  qu’il  vient  d’éprouver  et  qui  étaient 
occasionnées  par  la  gravelle  urique  dont  il  est  en  même  temps  affecté. 
Pour  ce  motif  nous  ne  pouvons  examiner  aussi  complètement  que 
nous  l’aurions  voulu  l’état  des  ganglions  mésentériques. 

Pour  terminer,  notons  que  cet  intéressant  malade  est  atteint  de 
diarrhée  déjà  ancienne,  que  les  jamhes  commencent  à s’œdématier 
et  qu’il  porte  un  peu  d’ascite.  Les  urines  sont  chargées  d’acide  urique 
et  ne  contiennent  pas  d’albumine. 

Le  traitement  de  la  dégénérescence  amyloïde  du  foie  est 
médical  et  palliatif.  Il  consiste  en  agents  toniques  et  reconsti- 
tuants : yin  de  quinquina,  préparations  iodurées,  ferrugi- 
neuses. L’iodure  de  potassium  aurait  donné  quelques  résultats 
avantageux  entre  les  mains  de  Graves  et  de  Frerichs.  On  adjoint 
aux  moyens  précédents  l’usage  des  eaux  minérales  chlorurées- 
sodiques  et  iodurées,  chlorurées-sulfureuses  ou  même  sim- 
plement sulfureuses. 

Quant  au  chirurgien,  il  doit  faire  tous  ses  efforts  pour  faire 
diminuer  et  même  tarir  la  suppuration  des  organes  éloignés 
quand  ils  sont  la  cause  occasionnelle  ; mais  il  est  habituelle- 
ment désarmé  contre  une  affection  qui  n’est  souvent  que  la 
manifestation  ultime  d’un  état  général  des  plus  graves  et  des 
plus  compromis. 
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Dégénérescence  sypliilitiq[ue. 


La  syphilis  est-elle  susceptible  de  faire  naître  dans  le  foie  des 
tumeurs  reconnaissables  pendant  la  vie  ? La  question  longtemps 
controversée  a été  résolue  affirmativement  par  Astruc,  Portai 
et  Roger.  De  son  côté  notre  éminent  maître  et  ami,  M.  Ricord, 
n’a  pas  hésité  à déclarer  que  la  gomme  du  foie  est  comparable  à 
celle  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Aujourd’hui  cette  dégéné- 
rescence est  admise  sans  conteste  par  la  majorité  des  médecins 
et  l’on  sait  que  presque  toujours  elle  coïncide  avec  une  affec- 
tion semblable  de  la  rate.  Suivant  Frerichs,  les  altérations 
syphilitiques  du  foie  auxquelles  on  donne  le  nom  d’hépatites 
revêtent  trois  formes  : l’interstitielle,  la  gommeuse  et  l’a- 
myloïde ; nous  avons  parlé  de  cette  dernière  dans  le  chapitre 
précédent.  Enfin  les  travaux  de  Gubler  et  de  M.  Lancereaux 
ont  jeté  un  jour  nouveau  sur  cette  étude  et  l’on  sait  aujour- 
d’hui que  la  syphilis  du  foie  ne  présente  pas  les  mêmes  carac- 
tères chez  l’enfant,  chez  l’adulte  et  suivant  l’époque  à laquelle 
on  l’examine. 

Chez  le  nouveau-né,  la  syphilis  hépatique  se  révèle  seule- 
ment par  un  changement  dans  la  couleur  et  la  consistance  du 
foie  qui  devient  jaunâtre  et  cassant  sans  que  sa  forme  ou 
ses  dimensions  soient  altérées.  Anatomiquement  elle  est 
caractérisée  par  une  hépatite  interstitielle  diffuse.  Elle 
n’offre  pour  le  chirurgien  qu’un  médiocre  intérêt  attendu 
qu’elle  n’a  été  constatée  que  chez  des  enfants  morts  de 
cachexie  quelques  jours  après  la  naissance.  A cette  infiltra- 
tion jaunâtre  s’ajoutent  quelquefois  de  petits  noyaux  blanchâ- 
tres qui  se  détachent  en  relief  à la  surface  de  la  coupe  ou 
sous  la  capsule  de  Glisson  et  dont  la  saillie  dépasse  rarement 
le  volume  d’une  lentille.  Gubler,  qui  a le  premier  décrit  la 
syphilis  hépatique  des  nouveau-nés,  compare  ces  nodules  à des 
grains  de  semoule  : en  aucun  cas  ils  ne  deviennent  assez  gros 
pour  former  tumeur. 

Chez  l’adulte  on  peut  rencontrer  la  même  variété,  mais  les 
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nodules  sont  plus  gros  et  atteignent  le  volume  d’une  noisette  : 
ce  sont  de  véritables  gommes.  Cette  variété  établit  la  transition 
entre  la  syphilis  infiltrée  et  la  syphilis  gommeuse  qui  attirera 
surtout  notre  attention  en  raison  des  symptômes  particuliers 
qu’elle  présente  et  des  erreurs  de  diagnostic  dont  elle  peut 
devenir  l’origine  (fîg.  123). 

A un  certain  degré  la  variété  infiltrée  que  nous  venons  de 


signaler  prend  un  aspect  caractéristique  bien  décrit  par  Fre- 
richs  et  M.  Lancereaux  qui  le  considèrent  comme  patho- 
gnomonique. La  rétraction  du  tissu  conjonctif  nouveau 
amène  dans  la  forme  et  le  volume  du  foie  un  changement 
considérable.  Le  plus  souvent  cet  organe  est  réduit  à la  moi- 
tié ou  au  tiers  de  son  volume  normal  ; ses  bords  sont  irré- 
guliers et  anfractueux  ; ses  faces,  inégales  et  bosselées,  sont 
parcourues  par  des  sillons  profonds  qui  divisent  la  glande  en 
plusieurs  lobules  et  la  rendent  semblable  au  rein  de  certains 
animaux  : parfois  un  lobe  entier  disparaît  ou  est  réduit  à un 
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petit  bourgeon  comme  l’indique  la  figure  reproduite  d’après 
une  pièce  qui  nous  a été  remise  par  notre  ami  le  D"  Dela- 
Yarenne  (fig.  125).  A la  coupe  on  trouve  les  mêmes  tractus 
fibreux  qui  lobulent  sa  surface  externe. 

Dans  la  troisième  variété,  hépatite  gommeuse^  l’aspect  du 
foie  est  différent  : des  tubercules  marronnés,  grisâtres,  sou- 
lèvent sa  surface;  ce  sont  des  gommes,  de  volume  varia- 
ble, de  consistance  ferme,  dont  le  centre  est  ordinairement 
ramolli,  rarement  converti  en  une  bouillie  graisseuse,  et  qui 
sont  entourées  d’une  zone  fibroïde  distincte  du  tissu  hépati- 
que (Lancereaux).  On  les  rencontre  aussi  bien  dans  le  paren- 
chyme que  sous  la  capsule  de  Glisson  ; mais  dans  ce  dernier 
cas  elles  produisent,  à un  moment  donné  de  leur  évolution, 
des  cicatrices  caractéristiques,  étoilées,  formées  par  des  trac- 
tus conjonctifs  qui  se  continuent  avec  les  tractus  profonds. 
Au  niveau  des  gommes  comme  au  niveau  des  cicatrices,  la 
capsule  de  Glisson  est  ordinairement  très  épaissie  : toujours  il 
existe  entre  le  foie  et  les  organes  avoisinants  de  nombreuses 
et  solides  adhérences  dues  à de  la  périhépatite. 

Au  point  de  vue  histologique,  la  syphilis  hépatique  est  une 
sclérose  en  tout  comparable  à la  sclérose  ordinaire  ou  à la 
sclérose  hypertrophique  et,  suivant  que  la  néoformation  con- 
jonctive envahit  d’emblée  et  uniformément  la  masse  de  l’or- 
gane ou  qu’elle  se  dessine  en  tractus  et  en  noyaux  isolés, 
on  a l’une  ou  l’autre  des  formes  que  nous  avons  décrites. 
D’après  M.  Hayem,  le  nouveau  tissu  conjonctif  se  développe 
surtout  autour  des  lymphatiques  dans  l’intérieur  desquels  on 
rencontre  certains  éléments  épithéliaux  proliférés  qui  témoi- 
gnent de  l’irritation.  La  lymphangite  jouerait  dans  l’hépatite 
syphilitique  le  même  rôle  que  l’angiocholite  dans  la  cirrhose 
hypertrophique. 

Ces  formes  répondent-elles  à des  formes  cliniques  saisissa- 
bles?  Sans  hésiter  nous  répondrons,  avec  la  majorité  des 
auteurs,  non.  On  sait,  à n’en  pas  douter,  que  c’est  le  plus 
souvent  à la  période  tertiaire  de  la  syphilis  que  se  produisent 
les  complications  hépatiques  sous  forme  de  sclérose.  Mais 
il  est  aujourd’hui  bien  établi  qu’une  congestion  hépatique 
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accompagnée  d’hypertrophie,  quelquefois  de  douleur  et  d’ic- 
tère, peut  survenir  à la  seconde  période  de  la  syphilis.  La 
coïncidence  de  cette  congestion  hépatique  et  des  accidents 
secondaires,  déjà  établie  par  M.  Lancereaux  dans  son  traité  de 
la  syphilis,  a été  confirmée  par  des  travaux  récents.  Les 
thèses  de  MM.  Lacombe  et  Delavarenne  [Paris ^ 1876  et  1879) 
en  contiennent  une  vingtaine  d’observations.  A cette  période 
la  congestion  n’est  point  grave,  elle  disparaît  toujours  au 
bout  de  peu  de  temps  sous  l’influence  du  traitement  spéci- 
fique. Peut-être  indique -t-elle  une  prédisposition  à des  com- 
plications ultérieures  du  côté  de  cet  organe  ; mais  cette  hypo- 
thèse demande  à être  vérifiée. 

Nous  ne  dirons  rien  de  l’hépatite  syphilitique  chez  l’enfant 
nouveau-né;  la  péritonite  masque  chez  lui  les  symptômes  dont 
le  foie  est  le  théâtre  : l’enfant  se  nourrit  mal,  devient  pâle, 
Tomit  continuellement  et  meurt  le  plus  souvent  dans  le  col- 
lapsus. 

Quant  à la  congestion  du  foie  qui  survient  dans  la  période 
secondaire  de  la  syphilis,  on  pourrait  être  tenté  de  la  confon- 
dre avec  les  autres  affections  qui  déterminent  une  hypertrophie 
de  la  glande  : mais  la  coexistence  d’accidents  syphilitiques  se- 
condaires, les  commémoratifs  et  le  traitement  lèveraient  rapi- 
dement les  doutes. 

L’hépatite  syphilitique  vraie,  celle  qui  doit  surtout  attirer 
l’attention  du  chirurgien  parce  qu’elle  déforme  le  foie  et 
multiplie  les  embarras  du  diagnostic,  est  celle  de  la  période 
tertiaire.  Nous  avons  vu  qu’elle  se  manifeste  sous  deux  for- 
mes différentes  : l’interstitielle  et  la  gommeuse.  Or,  ces 
deux  formes  sont  presque  toujours  associées  et  compliquées  de 
périhépatite.  Dans  une  première  période  elles  produisent 
V hypertrophie  &\i  foie  (fig.  124),  dans  une  seconde  l’organe  re- 
vient à son  volume  normal,  enfin  dans  la  troisième  il  ^'atrophie 
et  se  déforme.  Mais  comme  l’infiltration  morbide  se  fait  insi- 
dieusement, sans  réaction  générale,  presque  sans  symptôme 
propre  à éveiller  l’attention,  il  s’en  suit  que  le  tableau  sympto- 
matique varie  suivant  la  période  de  l’affection  à laquelle  a 
lieu  l’examen. 
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Dans  les  cas  les  plus  faciles  à diagnostiquer,  le  malade  se 
plaint  dès  le  début  d’une  douleur  hépatique  avec  paroxysmes 
nocturnes  fort  douloureux  qui  mettent  le  médecin  sur  la  voie 
de  l’affection.  En  même  temps  surviennent  des  troubles  diges- 
tifs, comme  dans  la  plupart  des  affections  chroniques  du  foie, 
parfois  de  l’ictère,  plus  rarement  de  l’ascite.  Au  palper  et  à la 
percussion,  on  trouve  que  le  foie  est  lisse  à sa  surface,  qu’il  est 


Fig.  124.  — Hypertrophie  du  foie  recueillie  chez  un  malade  mort,  dans  le  service  de 
M.  Lailler,  d’accidents  syphilitiques  tertiaires  généralisés  en  1876. 


hypertrophié  dans  toute  sa  masse  et  qu’il  déborde  les  fausses 
côtes  de  plusieurs  travers  de  doigt. 

Mais  que  cette  première  période  passe  inaperçue,  comme  il 
arrive  dans  la  moitié  des  cas,  même  avec  les  symptômes  gé- 
néraux, anorexie,  troubles  digestifs,  diarrhée,  on  trouve  alors 
à la  percussion  une  atrophie  notable  du  foie.  Cette  atrophie  a 
ceci  de  spécial  qu’elle  ne  porte  pas  également  sur  tous  les  points 
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de  la  glande;  elle  atteint  un  lobe  tandis  que  l’autre  demeure 
hypertrophié.  De  là,  les  résultats  si  variables  donnés  par  la 
palpation  et  la  percussion,  montrant  l’hypochondre  droit  en- 
tièrement rempli  par  le  lobe  droit  tandis  que  l’épigastre  est 
sonore  parce  que  le  lobe  gauche  a presque  complètement  dis- 
paru par  atrophie.  Ailleurs  c’est  le  contraire  qu’on  observe 
(fig.  125).  Il  est  rare  que  l’on  puisse  arriver  à sentir  les  fissures 
des  bords  ou  les  nodules  de  la  surface  externe  : l’empâtement 
déterminé  par  la  périhépatite  ou  l’ascite,  quand  il  y en  a,  y 
met  obstacle. 

On  voit  que  les  signes  locaux  sont  fort  variables  et  qu’il  serait 
impossible,  en  se  basant  uniquement  sur  eux;  d’arriver  à un 
diagnostic  exact.  Il  faut  donc  faire  entrer  en  ligne  de  compte 
les  symptômes  généraux  ; mais  eux-mêmes  ne  présentent  pas 
une  grande  fixité;  l’ictère,  la  diarrhée,  l’albuminurie,  ne  se 
rencontrent  guère  que  dans  la  moitié  des  cas  : de  plus  ils  sont 
identiques  dans  la  plupart  des  affections  du  foie.  De  là  les  dif- 
ficultés de  diagnostic.  Que  dire  de  la  marche  d’une  affection 
dont  le  plus  souvent  on  n’a  pu  saisir  le  début,  qui  marche 
lentement  et  qui  présente  des  exacerbations  et  des  rémis- 
sions temporaires  jusqu’à  la  mort? 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’hépatite  tertiaire  est  une  affection  grave 
et  dont  le  pronostic  est  extrêmement  variable  ; on  a pu  suivre 
des  malades  jusqu’à  ce  qu’ils  aient  succombé  après  cinq  ans 
de  traitement.' Mais  la  gravité  est  en  rapport  avec  la  période 
pendant  laquelle  il  a été  donné  d’intervenir.  A la  première, 
l’affection  guérit  par  un  traitement  approprié  : aux  deux 
autres  il  n’en  est  pas  de  même,  le  malade  va  en  s’affaiblissant 
et  se  trouve  presque  fatalement  emporté  par  les  progrès 
de  la  cachexie,  par  une  pneumonie,  par  l’anasarque  ou  par 
urémie. 

Les  symptômes  hépatiques  de  la  syphilis  tertiaire  n’ayant 
rien  qui  leur  soit  spécial,  il  en  résulte  qu’il  serait  facile  de 
confondre  cette  variété  d’hépatite  avec  la  cirrhose  atrophique 
ou  hypertrophique,  avec  le  cancer  ou  les  kystes  hydatiques  du 
foie. 

La  cirrhose  commune^  arrivée  à sa  période  atrophique, 
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pourrait  surtout  en  imposer,  mais  tandis  que  dans  cette  affec- 
tion l’atrophie  du  foie  est  générale,  dans  la  syphilis  au  con- 
traire, ainsi  que  l’a  fait  remarquer  M.  Lancereaux,  il  est  fré- 
quent d’observer  l’inégale  répartition  de  l’atrophie,  et  souvent  à 
côté  d'un  lobe  hypertrophié  on  en  découvre  un  autre  tout  à 


Fig.  125.  — Foie  syphilitique.  La  figure  recueillie  par  M.  Delavarenne  montre  que  le 
lobe  droit  est  atrophié  et  adhérent  au  diaphragme  tandis  que  le  lobe  gauche  est 
hypertrophié. 


fait  atrophié.  Toutefois  on  comprend  les  entraves  qu’appor- 
tent à l’examen  la  périhépatite  et  l’ascite. 

\1  hypertrophie  du  foie  consécutive  à une  intoxication  pa- 
lustre chronique^  les  diverses  dégénérescences ^ pourraient  éga- 
lement donner  le  change  et  nous  ne  craignons  pas  d’avancer 
que  le  diagnostic  serait  souvent  impossible  pour  qui  ne  s’en 
tiendrait  qu’aux  symptômes  locaux.  C’est  dans  l’histoire  du 
malade  qu’il  faut  prendre  les  éléments  de  son  diagnostic. 
Mais  il  en  est  beaucoup  qui  ne  veulent  point  avouer  ou  qui 
même  ignorent  qu’iîs  ont  eu  la  syphilis  : il  faut  donc  procéder 
à un  examen  minutieux  de  la  peau,  du  squelette,  des  mu- 
queuses et,  au  cas  où  cet  examen  serait  resté  négatif,  le  doute 
subsistant,  recourir  au  traitement. 

Voici  une  observation  qui  offre  un  tableau  assez  fidèle  de  la 
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marche  des  accidents  et  des  difficultés  que  rencontre  le 
diagnostic. 

Obs.  lu.  — Fille  de  13  ans,  très  délicate,  dans  un  état  de  cachexie 
avancée,  ayant  contracté  six  ans  avant  une  fièvre  intermittente  en 
Afrique  et  présenté  depuis  plusieurs  accès;  entrée  dans  le  service  de 
M.  Blache.  Aucune  trace  de  syphilis  actuelle;  on  ne  peut  rien  appren- 
dre au  sujet  d’antécédents  syphilitiques. 

Ascite  considérable.  En  déprimant  la  paroi  abdominale,  à gauche, 
on  reconnaît  que  la  rate  a un  volume  énorme  et  descend  jusque  dans 
la  fosse  iliaque.  Au  palper,  on  ne  sent  aucune  inégalité  sur  sa  surface. 
M.  Bouchut,  qui  remplaçait  M.  Blache,  crut  à une  leucocythémie  ; 
mais  l’examen  du  sang  fit  rejeter  cette  supposition.  A ce  moment,  la 
matité  hépatique  était  plutôt  diminuée  qu’augmentée.  Circulation 
veineuse  complémentaire  fort  marquée  sur  les  parois  abdominales; 
le  cours  du  sang  paraît  se  faire  de  haut  en  bas,  vers  les  veines  épi- 
gastriques. La  pression  excentrique  du  liquide  ascitique  a aminci 
l’ombilic  qui  est  devenu  saillant  et  forme  comme  une  hernie. 

Six  semaines  plus  tard,  l’ascite  avait  encore  augmenté;  la  teinte  gé- 
nérale de  la  peau  était  devenue  subictérique,  quoiqu’aucun  phéno- 
mène nouveau  n’ait  paru  se  produire  du  côté  du  foie.  La  mort  survint 
par  hémorrhagie,  à la  suite  de  la  rupture  spontanée  de  la  tumeur  om- 
bilicale qui  était  très  riche  en  vaisseaux. 

Autopsie,  — Rate  très  volumineuse  : diamètre  vertical  22  cent., 
diam.  antéro-postérieur  12  cent.;  hypertrophie  très  marquée  delà 
tunique  fibreuse  ; aspect  de  la  coupe  normal,  coloration  et  consis- 
tance régulières. 

Le  foie  présentait  de  nombreuses  tumeurs  interstitielles;  il  était 
induré  dans  son  ensemble,  avait  l’aspect  mamelonné,  cité  comme  étant 
l’indice  de  la  syphilis  hépatique  ; les  mamelons  étaient  séparés  entre 
eux  par  des  tractus  fibreux  évidemment  formés  par  la  capsule  de 
Glisson  partiellement  hypertrophiée.  Ces  bandes  fibreuses  avaient  à 
la  longue  provoqué  l’atrophie  du  foie  qui  était  petit  et  ne  pesait  que 
800  grammes.  A la  coupe,  vaisseaux  remplis  de  sang  en  petit  nombre, 
induration  générale  ayant  en  quelque  sorte  étouffé  la  charpente  vas- 
culaire de  la  glande.  Les  tumeurs  qui  formaient  l’induration  étaient, 
à l’œil  nu,  d’un  blanc  jaunâtre,  arrondies,  de  consistance  fibreuse, 
dures,  isolées  ou  agglomérées,  de  la  grosseur  d’un  grain  de  millet  ou 
du  volume  d’une  noix. 

M.  Gornil,  qui  fit  l’examen  micrographique,  vit  que  « les  gommes 
étaient  constituées  par  un  tissu  formé  de  fibres  entre-croisées,  de 
noyaux  arrondis  ou  légèrement  ovalaires  et  de  petites  cellules  à noyaux. 
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Dans  les  grosses  tumeurs  gommeuses,  on  trouva,  en  certains  points, 
et  surtout  au  centre,  des  granulations  graisseuses.  » 

Voici  maintenant  l’observation  d’une  autre  malade  chez 
laquelle  l’influence  de  la  syphilis  paraît  mieux  établie. 

Obs.  lui.  — Une  femme  de  32  ans,  d’apparence  lymphatique  et 
scrofuleuse,  s’étant  toujours  bien  portée  et  n’avouant  aucun  antécédent 
syphilitique,  vint  réclamer  son  entrée  à l’Hôtel-Dieu. 

A Ventrée  : Tousse  depuis  trois  semaines,  anémie  très  prononcée, 
teinte  bistrée  des  téguments,  engorgements  ganglionnaires  et  cicatri- 
ces d’apparence  strumeuse,  alopécie  par  plaques  irrégulières  au  som- 
met de  la  tête,  gonflement  de  l’extrémité  interne  d’une  des  clavicules. 
Dyspnée,  difficulté  de  la  phonation,  enrouement,  toux  fréquente,  cé- 
phalalgie constante,  insomnie,  fièvre  modérée.  — Par  la  palpation,  on 
reconnaît  que  le  foie  est  volumineux  et  bosselé , pas  d’ictère,  pas 
d’ascite.  A certains  signes  tirés  de  l’examen  de  la  poitrine,  on  crut  à 
une  tuberculisation  pulmonaire  commençante  et  la  malade  fut  ad- 
mise. Elle  succomba  à la  suite  d’une  asphyxie  et  d’une  faiblesse 
croissantes. 

Autopsie,  Pas  de  tubercules  dans  le  poumon,  mais  un  rétrécissement 
et  une  ulcération  de  la  partie  inférieure  de  la  trachée.  Le  foie  volumi- 
neux renferme  un  grand  nombre  de  tumeurs  bien  délimitées,  en  quel- 
que sorte  énucléables,  et  d’apparence  fibreuse  ou  fibro-plastique.  « On 
se  demande,»  ajoute  M.  Lemaire,  auteur  de  l’observation,  «si  l’on 
n’a  pas  sous  les  yeux  des  gommes  syphilitiques  ; car,  en  l’absence  de 
toute  autre  circonstance  pouvant  se  rapporter  à l’hypothèse  d’une 
syphilis,  on  trouve  de  l’alopécie  [Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1863). 

Le  traitement  consiste  à prescrire  les  préparations  mercu- 
rielles et  l’iodure  de  potassium.  Parmi  les  premières,  l’onguent 
napolitain  nous  a souvent  donné  de  bons  résultats;  mais  il 
peut  arriver  que  ces  préparations  soient  mal  tolérées  ou  contre- 
indiquées  par  la  gravité  de  l’état  général.  On  en  subordonnera 
donc  l’administration  au  degré  de  résistance  du  malade  ou 
même  on  les  supprimera  pour  y revenir  au  bout  de  quelque 
temps.  On  aura  le  soin  d’y  associer  comme  médication  locale  les 
ventouses,  les  vésicatoires.  Contre  la  diarrhée  les  préparations 
spécifiques  réussissent  presque  toujours  : si  elles  demeuraient 
inefficaces  il  faudrait  la  traiter  parles  moyens  ordinaires. 
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TUMEURS  CAîsGÉREUSES. 

L’affection  cancéreuse  du  foie  est  si  commune  que  J.  Cru- 
veilhier  n’était  pas  éloigné  d’admettre  qu’elle  est  de  toutes  les 
tumeurs  de  cet  organe  la  plus  fréquente.  Le  chirurgien  n’a 
point  à intervenir  dans  son  traitement  ; il  n’en  doit  pas  moins 
l’étudier  sérieusement  en  raison  des  complications  qu’elle 
apporte  au  diagnostic. 

Comme  tous  les  cancers  viscéraux,  celui  du  foie  est  primi^ 
tif  ou  consécutif.  Longtemps  on  a nié  le  cancer  primitif, 
mais  son  existence  est  aujourd’hui  unanimement  reconnue: 
les  statistiques  de  Frerichs  et  de  Hess  réunies  en  donnent 
20  cas  sur  un  ensemble  de  85  observations  de  cancer  du  foie. 
Les  cancers  secondai l'es  succèdent  par  ordre  de  fréquence  à 
ceux  des  viscères  abdominaux,  estomac,  rectum,  utérus  : vien- 
nent ensuite  ceux  du  testicule.  11  est  malheureusement  trop 
commun  de  voir  un  malade  opéré  avec  succès  d’un  carcinome 
du  testicule  succomber  quelques  mois  après  à un  cancer  du 
foie  et  le  chirurgien  ne  doit  point  perdre  de  vue  cette  mal- 
heureuse éventualité.  Viennent  enfin  le  cancer  du  sein  et  tous 
les  autres,  mais  leur  retentissement  est  plus  rare  que  ceux 
que  nous  venons  de  citer. 

En  présence  d’une  tumeur  du  foie  survenue  avant  l’âge  de 
40  ans  il  ne  faut  pas  tout  d’abord  penser  à une  dégénéres- 
cence cancéreuse,  tant  elle  serait  rare  ; à plus  forte  raison  au- 
dessous  de  l’âge  de  vingt  ans.  On  cite  cependant,  mais  seule- 
ment à titre  de  curiosités  scientifiques,  quelques  exemples 
recueillis  chez  des  enfants  de  deux  ans  et  au-dessous  par 
Krause,  Kottmann  et  Farre. 

Le  sexe  paraît  sans  influence  : si  les  statistiques  de  Frerichs 
et  de  Heyfelder  donnent,  la  première  45  hommes  pour  36 
femmes,  la  seconde  24  hommes  pour  15  femmes,  celle  de 
Riesenfeld  présente  37  femmes  pour  32  homnes,  proportion 
inverse. 

On  a rencontré  dans  le  foie  toutes  les  formes  de  cancers  : 
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deux  surlout  y sont  fréquentes  : l’encéphaloïde  et  le  squirrhe  ; 
le  premier  surtout.  A l’encéphaloïde  on  peut  rattacher  les  va- 
riétés mélanique  et  vasculaire  ou  hématode.  Beaucoup  plus 
rarement  la  masse  cancéreuse  est  formée  de  cavités  kystiques 
bien  limitées  et  contenues  dans  une  charpente  fibreuse  ; c’est 
la  variété  kystique.  Dans  tous  les  cas  la  dégénérescence  prend 
naissance  dans  le  tissu  conjonctif  interlobulaire. 

Notre  but  n’étant  pas  d’insister  sur  l’anatomie  pathologique 
mais  bien  de  rechercher  par  quels  caractères  la  tumeur  can- 
céreuse du  foie  se  sépare  des  autres  tumeurs  de  cette  glande, 
nous  nous  bornerons  à dire  que  les  produits  qui  la  composent 
affectent  dans  le  foie  deux  dispositions  : tantôt  elles  forment 
des  noyaux  isolés,  du  volume  d’un  grain  de  mil  à celui  d’une 
tête  d’enfant,  dont  la  grosseur  est  d’ailleurs  en  raison  inverse 
du  nombre;  tantôt  elles  se  répandent  en  infiltrations  dif- 
fuses. Chacune  de  ces  dispositions  donne  des  résultats  très 
différents  à la  palpation,  comme  nous  le  montrerons  en  par- 
lant du  diagnostic. 

Le  foie  cancéreux  est,  en  général,  augmenté  de  volume; 
parfois  ses  dimensions  sont  normales  ou  même  diminuent 
(J.  Cruveilhier).  Sur  un  relevé  de  neuf  cas,  Andral  l’a  vu 
grandi  six  fois,  normal  deux  fois,  diminué  une  fois.  M.  Bouil- 
laud  et  le  plus  grand  nombre  des  auteurs  signalent  un  certain 
degré  d’hypertrophie  partielle  ou  générale,  comme  la  règle. 
On  cite  même  des  exemples  d’hypertrophie  considérable  : le 
poids  portait  entre  7 et  10  kilogrammes.  Heyfelder  a vu  un 
foie  qui  remplissait  une  partie  du  thorax,  les  deux  hypochon- 
dres,  débordait  les  côtes  de  trois  pouces,  couvrait  l’estomac, 
le  cæcum,  les  parties  ascendantes  et  transverses  du  côlon, 
plus  des  deux  tiers  de  l’intestin  grêle  et  s’étendait  jusqu’au 
pubis.  Mais,  en  général,  on  peut  dire  que  l’augmentation  de 
volume  n’est  pas  extrêmement  considérable  et  que  le  bord 
tranchant  de  l’organe  ne  dépasse  guère  le  rebord  des  fausses 
côtes  que  de  quelques  centimètres  ou  au  plus  de  trois  à quatre 
travers  de  doigt. 

Il  faut  distinguer,  du  reste,  si  le  cancer  est  partiel  ou  géné- 
ral : le  plus  souvent,  il  reste  partiel.  Le  lobe  droit  est  un  peu 
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plus  fréquemment  atteint  que  le  gauche;  mais  l’altération 
peut  se  concentrer  sur  le  lobule  de  Spiegel.  C’est  la  face 
convexe  qui  est  afPectée  de  préférence.  Dans  un  foie  qui  con- 
tenait vingt  masses  morbides,  seize  étaient  superficielles 
(J.  Cruveilhier).  Elles  font  habituellement  saillie  sous  le  péri- 
toine épaissi,  opaque,  quelquefois  même  ulcéré  ; cette  ulcéra- 
tion est  grosse  de  conséquences  fâcheuses  quand  elle  provoque 
une  de  ces  hémorrhagies  fréquentes  dans  le  cancer.  En  effet 
le  sang  peut  tomber  dans  la  cavité  abdominale  et  entraîner  la 
mort  par  péritonite. 

Heureusement  cette  terminaison  est  rare.  Plus  souvent  il  se 
forme  des  points  circonscrits  de  péritonite  partielle  et  des 
adhérences  de  voisinage  qui  augmentent  les  douleurs,  mais 
qui  donnent  au  foie  plus  de  fixité.  Lorsqu’elles  sont  récentes, 
ces  adhérences  fournissent  quelquefois  un  bruit  de  frotte- 
ment susceptible  d’être  utilisé  pour  le  diagnostic.  Trop  sou- 
vent enfin  elles  deviennent  le  moyen  de  transmission  de  la 
dégénérescence  cancéreuse  aux  organes  voisins  : ce  sont  alors 
l’estomac,  le  pancréas,  le  côlon,  le  péritoine,  le  rein  qui,  par 
ordre  de  fréquence,  sont  le  plus  souvent  atteints. 

Le  cancer  'primitif  du  foie  ne  donne  point  lieu  aux  mêmes 
désordres  que  le  cancer  secondaire  : le  plus  souvent,  il  aug- 
mente le  volume  de  Torgane,  mais  en  lui  laissant  sa  forme  et 
sa  surface  lisse.  Dans  le  cancer  secondaire^  l’augmentation  de 
la  glande  est  toujours  plus  considérable;  il  n’est  pas  rare  de  la 
voir  peser  10,  15  et  jusqu’à  20  livres;  en  outre  la  surface 
est  hérissée  de  mamelons  morbides  : mais  ces  différences 
d’aspect  ne  sont  point  absolues.  Le  centre  des  nodules  cancé- 
reux se  ramollit  rapidement,  ce  qui  explique  pourquoi  leur 
partie  saillante  s’affaisse  et  revêt  ensuite  l’apparence  de  cra- 
tères avec  une  dépression  cupuliforme.  Cette  modification  est 
d’autant  plus  importante  à noter  qu’elle  est  presque  caracté- 
ristique. 

Les  symptômes  propres  au  cancer  hépatique  sont  de  deux 
ordres,  les  uns  locaux,  les  autres  généraux.  Les  premiers  ont 
surtout  de  la  valeur  pour  arriver  au  diagnostic;  les  seconds 
sont  moins  fixes  dans  leurs  manifestations.  Aussi,  quand  les 
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signes  locaux  font  défaut,  on  en  est  réduit  à des  présomp- 
tions basées  sur  l’état  général;  on  soupçonne  l’existence  du 
cancer  mais  on  n’arrive  pas  à la  certitude. 

Le  début  esttoujours  obscur,  si  bien  qu'il  est  à peu  près  im- 
possible de  tracer  un  tableau  uniforme  et  précis  des  premières 
phases  de  cette  affection.  Généralement  c’est  par  un  trouble 
de  la  santé  générale  qu’elle  s’annonce  : le  malade  se  plaint 
d’un  amaigrissement  qui  va  croissant,  d’une  diminution  rapide’ 
des  forces  et  de  troubles  digestifs^  mais  il  n’accuse  aucune 
sensation  locale  persistante.  Les  digestions  deviennent  péni- 
bles, l’appétit  diminue  et  de  temps  en  temps  apparaissent 
des  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhée.  Ces  troubles 
digestifs  sont  communs  à toutes  les  maladies  du  foie  et  à d’au- 
tres affections  viscérales  ; cependant  il  faut  noter,  comme  étant 
particulière  au  cancer,  une  inappétence  extraordinaire  pour 
les  aliments  azotés:  le  dégoût  pour  la  viande  est  extrême.  Ce 
signe  a une  valeur  incontestable  pour  le  diagnostic  et,  joint 
aux  troubles  dyspeptiques  que  nous  avons  signalés,  il  suffit 
pour  constituer  une  forte  présomption. 

Bientôt  survient  la  douleur  locale  qui  rarement  ouvre  la 
scène.  D’après  ce  que  nous  avons  dit  du  siège  et  du  volume 
si  variables  des  tumeurs,  on  comprend  que  cette  douleur  se 
présente  avec  des  formes  et  une  intensité  bien  différentes  sui- 
vant les  cas.  Le  plus  souvent  elle  est  sourde,  continue,  avec 
1 exacerbations  que  réveillent  les  mouvements,  a son  maximum 
à l’épigastre  et  l’hypochondre  droit,  et  s’irradie  avec  exacer- 
bations vers  les  dernières  vertèbres  dorsales  et  l’épaule.  Excep- 
tionnel au  début,  l’ictère  survient  plus  tard  quand  un  bourgeon 
cancéreux  très  développé  vient  entraver  la  circulation  biliaire. 

C’est  après  un  certain  temps  que  l’on  peut  reconnaître 
dans  le  foie  les  modifications  appréciables  de  volume  et  de 
forme  qui  facilitent  le  diagnostic.  Mais  avant  d’en  tracer  la 
description  nous  allons  montrer,  par  un  exemple,  comment  un 
médecin  expérimenté  présumera  presque  à coup  sûr  l’exis- 
tence d’un  de  ces  cancers  latents,  par  le  seul  fait  de  l’amai- 
grissement, du  trouble  général  apporté  dans  l’économie  et  de 
la  cachexie  commençante. 
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Obs.  LIV.  — Carcinome  du  foie^  du  rein  gauche  et  des  capsules  sur- 
rénales. — Homme  de  67  ans,  entré  à Beaujon  le  2 août  1869  dans  le 
service  de  M.  Gubler.  Il  est  d’une  extrême  faiblesse  et  dit  avoir  tou- 
jours joui  d’une  excellente  santé  : il  fait  remonter  le  début  de  la  ma- 
ladie à six  mois. 

Lors  de  son  entrée,  il  est  atteint  d’une  dyspnée  continuelle;  il  reste 
constamment  sur  son  séant,  les  jambes  hors  du  lit.  La  face  et  toute 
la  surface  de  la  peau  sont  d’une  pâleur  excessive  et  telle  qu’on  se  de- 
mande si  l’on  n’est  pas  en  présence  d’une  de  ces  anémies  profondes  qui 
succèdent  à une  hémorrhagie  considérable  : mais  le  malade  affirme 
qu’il  n’a  perdu  de  sang  par  aucune  voie.  Il  se  plaint  d’un  point  de  côté 
à droite,  pas  d’expectoration.  Palpitations  cardiaques,  appétit  nul, 
constipation.  On  reconnaît  Texislence  d’un  épanchement  pleural  à 
droite,  rien  au  cœur.  Sentiment  de  gêne  dans  toute  la  région  épigas- 
trique et  à l’hypochondre  droit.  Le  foie  déborde  les  côtes  de  deux  tra- 
vers de  doigt. 

M.  Gubler,  malgré  l’absence  de  la  teinte  jaune-paille,  s’appuyant  sur 
la  faiblesse  extrême  et  la  maigreur  prononcée,  diagnostique  un  cancer 
du  foie.  Les  membres  inférieurs  sont  œdématiés,  les  urines  sont  forte- 
ment albumineuses. 

Quelques  jours  plus  tard,  le  malade  succombe  uniquement  par  les 
progrès  de  la  cachexie. 

L’ouverture  de  l’abdomen  montre  que  le  foie  contient  un  grand 
nombre  d’îlots  carcinomateux;  les  plus  gros  ont  le  volume  d'une  forte 
noix  ; partout  ils  sont  disséminés  à la  surface  et  dans  l’épaisseur,  durs, 
blanchâtres,  d’aspect  lardacé. 

Les  deux  reins  sont  stéatosés,  de  plus  l’extrémité  inférieure  du  rein 
gauche  contient  un  noyau  cancéreux  du  volume  d’une  noix,  ramolli 
au  centre.  Les  deux  capsules  surrénales  ont  un  volume  quadruple  de 
l’état  normal.  Chacune  d’elles  présente  de  quatre  à six  noyaux  cancé- 
reux, dont  les  plus  volumineux  égalent  une  forte  noisette.  Ascite  dans 
le  péritoine.  (Landrieux.  BulL^  delà  Soc.  An.) 

Les  signes  physiques,  que  la  percussion  et  la  palpation  dé- 
couvrentseulement  au  bout  d’un  certain  temps,  sont  enrapport 
avec  la  variété  de  cancer  à laquelle  on  a affaire  et  avec  la  ré- 
partition des  masses  morbides  dans  l’épaisseur  du  foie.  Il  est 
évident  que  le  squirrhe  et  l’encéphaloïde  présentent  des  diffé- 
rences notables  et  quele  cancer  à noyaux  disséminés  ne  donne 
pas  les  mêmes  résultats  que  le  cancer  infiltré.  Aussi  le  palper 
aidé  de  la  percussion  minutieusement  pratiquée  permettent-ils. 
non  seulement  de  reconnaître  l’existence  de  la  néoplasie  cancé- 
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reuse,  mais  encore  d’en  distinguer  la  variété.  A l’aide  de  ces 
moyens  d’exploration,  on  reconnaît  le  plus  ordinairement  que 
le  foie  est  augmenté  de  volume,  que  la  surface  de  matité  dé- 
passe les  limites  ordinaires  et  que  l’hypochondre  droit  est  dis- 
tendu par  une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse. 

Si  le  cancer  existe  sous  la  forme  de  noyaux  indépendants,  la 
forme  générale  de  l’organe  n’est  que  peu  modifiée  et  c’est  prin- 
cipalement sur  la  face  antérieure  qu’il  faut  rechercher  les  prin- 
cipaux caractères.  On  sent  qu’elle  est  dure,  terminée  en  bas 
par  le  bord  oblique  et  tranchant  de  l’organe,  inégale,  couverte, 
d’aspérités,  bosselée  par  des  saillies  de  formes  irrégulières, 
rondes,  ovales,  depuis  l’état  miliaire  jusqu’à  la  grosseur 
d’un  œuf,  du  poing  et  même  davantage.  Le  plus  habituelle- 
ment elles  offrent  la  configuration  et  les  dimensions  d’une 
noix  ou  d’un  marron,  d’où  le  terme  de  « marronnées  » par 
lequel  on  les  désigne  pour  en  donner  une  figure  exacte. 
Nous  avons  dit  comment  par  suite  du  ramollissement  qui 
survient  au  centre  des  masses  cancéreuses,  le  bourgeon  devient 
cratère  ; cette  modification  appréciable  par  le  palper,  qui  ren- 
contre à la  place  d’une  saillie  arrondie  une  dépression  en 
godet,  constitue  un  signe  pathognomonique. 

Lorsque  le  cancer  s’infiltre  en  nappe  dans  une  étendue  plus 
ou  moins  considérable  du  foie,  ce  qui  est  plus  rare,  il  produit 
seulement  une  augmentation  totale  du  volume  de  l’organe, 
la  palpation  extérieure  ne  parvient  plus  à découvrir  les  signes 
• caractéristiques  et  l’on  ne  trouve  plus  de  bosselures  ni  d’as- 
pérités à la  surface  de  l’organe  qui  reste  lisse.  Toutefois  le 
dépôt  cancéreux  prédomine  ordinairement  dans  un  ou  deux 
lobes,  ce  qui  change  alors  la  forme  générale.  Heyfelder  a ren- 
contré un  foie  dont  la  face  inférieure  ne  présentait  plus  traces 
de  sillon,  ni  de  dépression  ; son  bord  convexe  avait  onze 
pouces  et  demi  de  long. 

Par  les  caractères  connus  du  squirrhe  — plus  dense,  plus 
dur,  plus  fibreux  — et  de  l’encéphaloïde  — plus  mou,  plus 
vasculaire  et  aussi  plus  disposé  à fournir  des  hémorrhagies,  — 
il  est  facile  de  se  rendre  compte  des  sensations  différentes  que 
l’on  obtient  du  palper  en  présence  de  l’une  ou  de  l’autre 
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variété.  De  même  on  s’explique  que  la  marche  et  le  dévelop- 
pement du  premier  soient  plus  lents  que  ceux  du  second. 

Quant  à la  variété  kystique,  elle  est  constituée  par  des  cavi- 
tés creusées  dans  les  tumeurs.  Nisle  a reconnu  que  ces  cavités 
peuvent  être  divisées  en  compartiments  par  des  brides  de 
tissu  cellulaire  et  qu’elles  sont  habituellement  remplies  d’une 
sérosité  blanchâtre  : cette  disposition  est  relativement  rare.  En 
traitant  du  diagnostic  différentiel  nous  insisterons  sur  les 
caractères  physiques  qui  appartiennent  aux  tumeurs  ainsi 
constituées. 

Il  est  un  symptôme  négatif  des  tumeurs  cancéreuses  du  foie 
auquel  on  ne  saurait  attacher  trop  d’importance  au  point  de 
vue  du  diagnostic  ; la  rate  conserve  son  volume  normal.  Nous 
avons  dit  en  parlant  de  la  dégénérescence  amyloïde  et  de  l’hy- 
pertrophie qui  succède  à la  cachexie  paludéenne  ou  à la  cir- 
rhose, que  le  plus  souvent  dans  ces  affections  le  volume  du 
foie  et  celui  de  la  rate  augmentent  réellement.  Dans  le  cancer, 
l’hypertrophie  de  la  rate  est  d’une  excessive  rareté  : ce  signe 
négatif  a donc  une  grande  valeur. 

A mesure  que  progresse  la  tumeur  cancéreuse,  les  signes 
locaux  et  les  troubles  généraux  que  nous  avons  décrits  aug- 
mentent d’intensité;  il  en  survient  même  de  nouveaux. 

Victère  peut  se  déclarer,  il  est  alors  très  intense  et  persiste 
sans  rémission  jusqu’à  la  mort  du  malade.  Suivant  J.  Cruveil- 
hier,  il  se  montre  uniquement  lorsque  les  vaisseaux  biliaires 
sont  comprimés  : on  s’explique  ainsi  qu’il  n’existe  pas  tou-  • 
jours.  Alors,  la  peau  pâlit,  se  décolore,  comme  on  le  voit  dans 
l’observation  citée  plus  haut,  devient  simplement  pâle,  ter- 
reuse, sèche  et  flétrie,  ou  revêt  la  teinte  jaune-paille  de  la 
cachexie  cancéreuse.  Uascite  apparaît  fréquemment  : elle  est 
abondante  ou  assez  médiocre,  suivant  sans  doute  qu’elle  est 
causée  par  la  compression  des  grosses  veines  du  foie  ou  par 
l’irritation  péritonéale.  J.  Cruveilhier  avait  déjà  établi  une 
distinction  à ce  sujet.  « L’ascite  et  l’anasarque  » dit-il,  « ne 
sont  pas  la  suite  constante  et  exclusive  de  la  compression  des 
grosses  veines  du  foie;  dans  beaucoup  de  cas,  les  phéno- 
mènes consécutifs  m’ont  paru  reconnaître  pour  cause  l’irri- 
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tation  du  péritoine,  suite  nécessaire  de  l’accroissement  des 
tumeurs  superficielles.  » h'œdème  des  membres  inférieurs  ne 
survient  qu’après  l’ascite  et,  comme  l’ont  fait  remarquer 
Fleury  et  Monneret,  c^est  là  un  caractère  séméiologique  qui 
n’est  pas  sans  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic.  La  gêne 
respiratoire  si  intense  que  présentent  certains  malades  a été 
imputée  à l’extension  de  la  lésion  du  côté  du  diaphragme  ou  à 
l’épanchement  pleural  plus  ou  moins  sanguinolent  qui  se  fait 
parfois  dans  le  côté  droit.  Enfin,  les  troubles  si  graves  cons- 
tatés dans  la  circulation  de  la  veine  porte  aident  aussi  à expli- 
quer la  fréquence  des  hémorrhagies  diverses  qui  s’observent 
pendant  l’évolution  du  cancer  hépatique  et  qui  consistent  en 
épistaxis,  en  hématémèses  ou  en  épanchements  sanguins  sous 
la  peau  : elles  sont  fréquentes  dans  l’épaisseur  du  foie  sous  la 
forme  d’infiltrations  ou  de  foyers.  Nous  avons  dit  que  le  feuillet 
péritonéal  peut  s’altérer  et  laisser  le  sang  s’épancher  directe- 
ment dans  la  cavité  péritonéale  au  point  de  causer  la  mort  par 
son  abondance  ou  par  péritonite. 

Quoiqu’il  en  soit,  il  est  rare  de  rencontrer  ces  signes  réunis 
dans  leur  ensemble  : le  plus  souvent  on  n’en  trouve  que  quel- 
ques-uns. Ce  sont  les  signes  physiques  qui  sont  les  plus  tran- 
chés, ils  ne  trompent  guère.  L’observation  suivante  suffira, 
nous  l’espérons,  à en  faire  saisir  toute  la  signification  lorsque 
les  symptômes  généraux  ne  suffisent  pas  à mettre  sur  la  voie. 

Obs.  LV.  — Cancer  du  foie.  Mort  subite.  — Homme  de  60  ans, 
entré  dans  le  service  de  M.  Millard.  Toujours  bien  portant.  Depuis 
deux  mois  ses  forces  ont  diminué,  il  s’est  aperçu  qu’il  maigrissait 
un  peu  et  que  son  ventre  augmentait  de  volume.  Appétit  conservé, 
jamais  de  vomissements.  Au  bout  de  quelque  temps,  les  jambes  com- 
mencent à enfler,  surtout  le  soir. 

A Amaigrissement  peu  considérable,  appétit  diminué,  mais 

digestions  bonnes.  L’examen  du  ventre  montre  que  le  foie  volumineux 
dépasse  de  plusieurs  centimètres  le  rebord  des  fausses  côtes  et  qu’il  est 
dur,  inégal,  bosselé.  On  trouve  une  certaine  quantité  de  liquide  dans  l’ab- 
domen et  un  œdème  considérable  des  jambes  qui  a débuté  après  l’ascite. 
Rien  du  côté  du  cœur  ou  des  poumons.  Pas  d’ictère,  rien  dans  les  urines. 

Le  malade  était  à l’hôpital  depuis  dix  jours  et  se  disait  mieux  lors- 
qu’il mourut  subitement. 
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‘ Autopsie,  Ascite  abondante.  Le  foie,  très  volumineux,  pèse3  kilog.  7,. 
Il  est  parsemé  sur  toutes  ses  faces  de  petites  masses  blanches  faisant 
relief,  dures,  plus  nombreuses  et  plus  larges  sur  la  face  antérieure  du 
lobe  gauche  où  elles  forment  des  îlots  qui  se  réunissent  par  leurs 
bords.  — Rien  dans  les  autres  organes.  (Hybord.  Bull,  de  la  Soc.  1867.) 

Le  diagnostic  du  cancer  du  foie  présente  d’ailleurs  des 
difficultés  qui  varient  suivant  l’époque  à laquelle  on  l’observe. 

A la  première  période,  les  troubles  digestifs  persistants  et  Fi- 
nappétence  absolue  pour  les  aliments  azotés  sont  les  seuls  si- 
-gnes  qui  permettent,  avec  quelque  vraisemblance,  d’en  établir 
la  présomption.  A une  période  plus  avancée,  la  tumeur  sur- 
vient et  c’est  elle  qui  doit  plus  spécialement  nous  occuper  : le 
diagnostic  devient  alors  plus  facile,  mais  il  s’en  faut  que  l'on 
puisse  toujours  affirmer  sans  hésitation  qu’elle  est  cancéreuse. 

. Que  l’on  songe  d’une  part  au  grand  nombre  d’affections  du 
foie  qui  s’accompagnent  d’hypertrophie,  d’autre  part  aux 
difficultés  qu’opposent  à la  palpation  l’épaisseur  des  parois 
abdominales,  leur  engorgement,  l’ascite,  et  l’on  sera  moins 
surpris  des  erreurs  si  nombreuses  que  la  science  enregistre 
-chaque  jour.  Dans  les  cas  douteux,  il  ne  faut  pas  oublier  que 
-le  cancer  étant  constitué  par  des  masses  disséminées  en  forme 
-de  tumeur,  la  dépression  centrale  de  ces  masses,  l’aspect  iné- 
gal et  marronné  de  la  surface  de  l’organe,  la  marche  de  l’affec- 
• tion,  l’examen  de  l’état  général,  aideront  à reconnaître  qu^il 
ne  peut  s’agir  d’une  simple  hypertrophie  du  foie  ou  d’une 
cirrhose  commençante. 

Lorsque  le  cancer  est  infiltré  en  masse,  la  confusion  avec  ces 
‘‘sortes  d’hyperthrophie  serait  bien  autrement  possible  si,  en 
-dehors  des  symptômes  généraux  et  de  la  marche  présentés  par 
la  maladie,  on  ne  savait  que  le  cancer  change  nécessairement 
la  forme  du  foie,  tandis  que  celle-ci  est  respectée  dans  Yhyper- 
‘ trophie  simple,  11  en  est  de  même  de  la  consistance  qui  est  à peu 
près  conservée,  ou  tout  le  moins  uniforme  dans  l’hypertrophie, 
^ tandis  au  contraire  qu’elle  est  augmentée  ou  diminuée  dans 
. le  cancer  et  surtout  fort  variable  suivant  les  points  que  Fon 
palpe,  fort  dure  en  l’un,  molle  dans  un  autre  et  quelquefois 
même  complètement  fluctuante. 
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Parmi  les  hypertrophies  du  foie  qui  peuvent  le  mieux  don- 
ner le  change  pour  un  cancer,  celle  qui  survient  à la  suite  de 
\ hépatite  syphilitique  se  place  au  premier  rang  : mêmes  troubles 
fonctionnels,  cachexie  presque  identique.  Mais  dans  le  cancer, 
la  marche  est  plus  rapide,  la  douleur  locale  plus  vive  et  la 
rate  reste  normale,  tandis  que  l’hypertrophie  de  cette  dernière 
est  la  règle  dans  le  cas  de  syphilis  hépatique. 

11  semble  plus  difficile  de  confondre  le  cancer  avec  X abcès 
du  foie^  puisque  les  bourgeons  néoplasiques  ont  habituelle- 
ment une  consistance  beaucoup  plus  ferme.  Toutefois,  il  existe 
des  exemples  d’encéphaloïde  ramolli  pris  pour  un  abcès.  En 
semblable  occurrence,  il  faut  surtout  tenir  compte  des  anté- 
cédents, de  l’existence  antérieure  d’une  hépatite  aiguë  ou  chro- 
nique, de  la  rareté  de  cette  dernière  affection  sous  notre  ciel, 
du  trouble  de  la  digestion  et  de  la  nutiitioii,  enfin  de  l’aspect 
général  du  malade.  Si  malgré  tout,  on  ne  peut  arriver  à la 
certitude,  comme  le  rapportent  Grisolle  et  M.  Potain  au  sujet 
de  plusieurs  malades,  il  faut  recourir  à la  ponction  exploratrice 
qui  lèvera  les  doutes. 

Les  considérations  dans  lesquelles  nous  venons  d’entrer 
suffisent  également  à différencier  \mkyste  hydatique  d’un  can- 
cer infiltré  du  foie;  nous  reviendrons  d’ailleurs  bientôt  sur  ce 
point  : cependant  le  diagnostic  est  parfois  très  difficile  lorsqu’il 
, s’agit  de  certains  cancers  présentant  la  disposition  kystique. 
Alors,  il  faut  rechercher  avec  soin  sur  la  surface  dé  l’organe 
s’il  n’existe  pas  quelques-unes  de  ces  tumeurs  déprimées  à leur 
centre  qui  sont  caractéristiques  du  cancer;  quand  on  ne  peut  les 
découvrir,  il  faut  examiner  si  la  tumeur  est  fluctuante,  régu- 
lière, uniforme,  comme  on  l’observe  d’ordinaire  dans  les 
kystes,  ou  s’il  n’est  pas  possible  de  reconnaître  quelques-uns 
de  ces  tractus  fibreux  signalés  par  tous  les  auteurs  et  si  bien 
décrits  par  Nisle.  Les  kystes  hydatiques  ne  déterminent  que 
peu  de  douleur,  ils  ne  gênent  que  par  la  compression  qu’ils 
déterminent;  au  contraire,  dans  le  cancer,  la  douleur  est 
spontanée  et  s’exaspère  parla  pression.  Enfin  les  kystes  hyda- 
tiques, lorsqu’ils  sont  volumineux  et  qu’ils  viennent  à suppu- 
rer, peuvent  bien  causer  des  troubles  intenses  de  la  digestion 
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et  de  la  nutrition,  de  la  fièvre  et  amener  un  état  profond  de 
cachexie,  mais  cette  cachexie  ne  prend  jamais  les  caractères 
qu’elle  revêt  lorsqu’elle  a pour  cause  la  maladie  cancéreuse. 
S’il  existait  en  même  temps  un  épanchement  dans  la  plèvre, 
on  pourrait,  en  ponctionnant  celle-ci,  acquérir  un  signe  de 
grande  valeur  pour  le  diagnostic,  suivant  que  la  sérosité  obte- 
nue serait  ou  non  sanguinolente  et  se  rapprocherait  plus  ou 
moins  de  la  couleur  gelée  de  groseille.  Comme  dernière  res- 
source, il  resterait  la  ponction  directe  de  la  tumeur  hépatique, 
soit  au  moyen  d’un  trocart  susceptible  de  ramener  quelques- 
uns  des  éléments  solides  ou  liquides,  que  l’on  porterait  en- 
suite sous  le  microscope,  soit  même  par  Texamen  seul  du  li- 
quide obtenu.  Nous  reviendrons  bientôt  sur  les  caractères  que 
présente  le  liquide  hydatique. 

Enfin,  le  foie  cirrhotique^  quand  il  suit  une  marche  rapide, 
peut  être  également  "difficile  à distinguer  du  foie  cancéreux  : 
il  faut  alors  rechercher  un  à un  les  autres  symptômes  de  la 
cirrhose,  établir  la  succession  exacte  des  accidents  par  l’é- 
tude approfondie  de  sa  marche,  interroger  les  antécédents, 
pour  savoir  si  le  malade  est  ou  non  alcoolique,  et  tous  les  or- 
ganes, afin  de  savoir  s’il  y a quelque  autre  tumeur.  Il  est  bien 
rare  que  cette  étude  rationnelle  ne  fournisse  pas  pour  le  dia- 
gnostic des  renseignements  exacts. 

. Nous  avons  fait  connaître,  en  parlant  du  cancer  de  Teste- 
mac^  sa  coïncidence  fréquente  avec  celui  du  foie;  ce  point 
devra  donc  attirer  tout  particulièrement  l’attention.  Souvent  il 
sera  difficile  de  les  différencier  et  l’on  en  sera  réduit  à compa- 
rer la  prédominance  de  tel  ou  tel  symptôme,  vomissement  ou 
ictère  par  exemple,  pour  se  prononcer.  C’est  là  un  point 
délicat  de  diagnostic,  mais  dont  la  précision  offre  moins  d’in- 
térêt, puisqu’il  s’agit  d’une  lésion  organique  incurable. 

Si  le  cancer  du  foie  intéresse  vivement  le  chirurgien  au 
point  de  vue  de  la  marche,  du  diagnostic,  du  pronostic  des 
tumeurs  auxquelles  il  donne  lieu,  il  n’en  est  pas  de  même 
du  traitement.  A ce  point  de  vue,  nous  nous  bornerons  à 
rappeler  que,  en  présence  d’une  semblable  affection,  on  doit 
s’efforcer,  à l’aide  de  tous  les  moyens,  de  faire  son  diagnostic 
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sans  avoir  besoin  de  recourir  à une  opération  locale.  En  agis- 
sant autrement,  on  pourrait  avoir  à regretter  sa  précipitation. 

Une  fois  reconnu,  le  cancer  rentre  entièrement  dans  le  do- 
maine du  médecin  qui,  par  des  moyens  appropriés,  s’efforce 
de  soutenir  l’état  général,  de  modérer  les  douleurs  à l’aide  de 
préparations  narcotiques  et  de  retarder  autant  que  possible 
la  marche  de  cette  redoutable  affection  par  les  médicaments 
réputés  fondants. 

Si  l’ascite  augmente  au  point  de  gêner  la  respiration,  il  sera 
indiqué  de  l’évacuer  par  une  ponction  aspiratrice  plutôt  que 
d’insister  sur  l’administration  des  drastiques  qui  ajoutent  une 
cause  d’affaiblissement  en  raison  de  la  spoliation  excessive 
qu’ils  déterminent. 

11  est  une  autre  complication  du  cancer  du  foie  qui  peut 
réclamer  l’intervention  du  chirurgien,  c’est  l’épanchement 
pleural  : s’il  prend  de  trop  grandes  proportions,  il  sera  évacué 
par  la  thoracenthèse. 


TUMEURS  KYSTIQUES. 

On  rencontre  dans  le  foie  des  kystes  à contenu  variable  et  que 
pour  cette  raison  on  pourrait  appeler  séreux,  séro-sanguins, 
purulents,  bilieux  et  hydatiques  ; mais  cette  différence  est 
plus  apparente  que  réelle,  car  les  kystes  séreux,  séro-san- 
guins et  purulents  ne  sont  que  deux  variétés  de  la  même  ma- 
ladie, et  la  coloration  verte  des  kystes  bilieux  annonce  seule- 
ment que  l’un  des  canaux  biliaires  s’est  ouvert  accidentelle- 
ment ou  secondairement  dans  un  kyste  qui  était  primitivement 
«éreux  ou  hydatique. 

11  nous  suffira  donc  de  décrire  dans  le  foie  deux  sortes  de 
kystes,  les  uns  séreux^  les  autres  hydatiques. 

Il  est  à remarquer  que  le  foie  est  un  des  viscères  dans  les- 
quels on  rencontre  le  plus  fréquemment  des  kystes.  A ce  point 
de  vue,  ils  intéressent  le  chirurgien  d’autant  plus  qu’ils  sont 
avec  les  abcès  presque  les  seules  tumeurs  de  cet  organe  contre 
lesquelles  il  puisse  lutter  avec  avantage. 
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Kystes  séreux.  — Bien  qu’elle  ait  été  longtemps  contestée, 
l’existence  des  kystes  séreux  du  foie  ne  peut  plus  être  mise 
en  doute  : leur  extrême  rareté,  comparativement  à la  fré- 
quence des  kystes  hydatiques,  explique  seule  cette  erreur.  En 
parcourant  les  observations  qui  ont  été  publiées,  telles  que 
celles  de  Louis  et  de  Pierquin  on  voit  qu’il  s’agissait  unique- 
ment de  dilatations  ampullaires  des  voies  biliaires.  Mais  en 
Angleterre,  Lassus  et  Hawkins  les  ont  parfaitement  décrits. 
De  son  côté  Frerichs  a emprunté  à des  médecins  allemands 
plusieurs  exemples  indiscutables  et  lui-même  en  a rencontré 
à plusieurs  reprises  qui  avaient  le  volume  d’un  pois  ou  d’un  hari- 
cot : « leur  face  interne  était  tapissée  d’un  épithélium  pavimen- 
teux  et  présentait  des  cloisons  incomplètes^  comme  si  de  petits 
kystes  s’étaient  réunis  pour  former  une  poche  plus  grande.  » 

Ils  sont  ordinairement  multiples  et  peu  volumineux  ; quel- 
quefois cependant  il  en  existe  un  seul  et  il  possède  alors  de  gran- 
des dimensions.  A l’autopsie  d’une  malade  de  notre  service, 
nous  en  avons  trouvé  un  qui  avait  le  volume  d’une  pomme,  et 
qui  siégeait  à la  face  inférieure  du  foie  : il  était  séreux,  n’offrait 
pas  la  transparence  du  liquide  bydatique,  ne  contenait  pas  la 
moindre  trace  de  crochets  ni  de  débris  d’échinocoques,  même 
à l’examen  microscopique  ; sa  membrane  d’enveloppe  ne 
comprenait  qu’une  seule  couche  fibreuse  et  fort  mince.  11 
n’avait  donné  lieu  pendant  la  vie  à aucun  symptôme  qui  per- 
mît d’en  soupçonner  l’existence. 

Tantôt  ces  kystes  sont  très  adhérents  au  tissu  propre  du 
foie,  tantôt  au  contraire  ils  le  sont  peu.  Chez  notre  malade, 
la  poche  accidentelle  se  laissait  aisément  détacher  du  pa- 
renchyme, excepté  sur  une  étendue  de  trois  centimètres 
carrés. 

Il  serait  à peu  près  impossible,  en  tenant  compte  unique- 
ment de  la  séméiologie,  de  distinguer  ces  kystes  séreux  des 
hydatiques,  d’autant  plus  que  cette  parité  se  rencontre  même 
dans  leur  évolution  ; aussi  il  ne  nous  paraît  pas  utile  d’en 
faire  une  descriptiption  spéciale,  puisque  les  kystes  hydatiques 
vont  être  longuement  décrits  dans  le  paragraphe  suivant. 
Seule,  la  ponction  exploratrice,  en  permettant  d’extraire  et 
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d’examiner  comparatixement  le  liquide,  permettra  de  distin- 
guer l’une  de  l’autre  ces  deux  variétés. 

Quant  au  traitement^  il  est  le  même  que  celui  que  nous 
allons  exposer  à propos  des  kystes  à hydatides. 

Kystes  hydatiques,  — Les  kystes  hydatiques  sont,  en  raison 
de  leur  fréquence,  ceux  qui,  de  tout  temps  ont  le  plus  attiré 
l’attention  des  chirurgiens.  Connus  des  anciens  qui  les  regar- 
daient comme  des  collections  liquides  susceptibles  de  se 
rompre  dans  le  péritoine  (Hippocrate),  ils  furent  décrits  au 
dix-septième  siècle  par  Bonet  qui  en  rapporte  plusieurs  obser- 
vations non  douteuses  ; mais  leur  affinité  avec  les  tœnias,  leur 
nature  hydatique  ne  furent  découvertes  qu’en  1760  par 
Pallas.  Les  travaux  des  helminthologistes  modernes,  et  en  par- 
ticulier le  remarquable  traité  de  Davaine,  ont  assuré  et  appro- 
fondi ces  découvertes  en  y ajoutant  des  notions  précises  sur 
l’origine,  le  développement  et  les  phases  de  ces  parasites  ainsi 
que  sur  l’étiologie  de  l’affection  kystique  à laquelle  ils  donnent 
naissance. 

Nous  n’insisterons  pas  longuement  sur  ces  beaux  travaux  ; 
nous  dirons  seulement,  au  sujet  de  l’origine  et  du  développe- 
ment de  l’hydatide,  ce  qui  est  strictement  nécessaire  pour 
éclairer  le  diagnostic  en  nous  basant  sur  les  données  étiologi- 
ques et  anatomo-pathologiques  qui  se  rattachent  directement 
au  but  que  nous  poursuivons. 

On  sait  aujourd’hui  que  l’hydatide  du  foie,  de  même  que 
celle  des  autres  organes^  provient  de  \œuf  du  tænia  écJiino- 
cocciis  : introduit  dans  les  voies  digestives  avec  la  nourriture, 
l’œuf  se  ramollit  au  contact  des  liquides  intestinaux  et  laisse 
échapper  un  embryon  qui  perfore  la  muqueuse  pour  se  rendre 
dans  les  tissus,  entraîné  probablement  par  le  torrent  circula- 
toire. Bientôt  l’embyron  ainsi  déposé  prend  la  forme  d’une 
petite  vésicule  sphérique,,  d’un  millimètre  de  diamètre  envi- 
ron, composée  d’une  couche  interne  appelée  membrane  ger- 
minale, d’une  couche  externe  plus  épaisse  sécrétée  par  la 
surface  externe  de  la  vésicule,  et  d’un  liquide  clair. 

Ainsi  'constituée,  l’hydalide  se  développe  et  grandit  : son 
accroissement  se  fait  avec  une  extrême  lenteur  et  apporte 
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quelques  modifications  à la  constitution  des  parois.  C’est  ainsi 
qu’il  apparaît  bientôt  sur  la  surface  interne  de  la  membrane 
d’enveloppe  un  dépôt  gélatiniforme,  déposé  en  couches  suc- 
cessives, concentriques  et  uniformes,  analogues  aux  dépôts 
stratifiés  de  fibrine  dans  la  poche  d’un  anévrysme  ; ces  feuillets 
se  séparent  facilement  les  uns  des  autres  ; leur  substance  est 
molle,  amorphe,  transparente,  de  couleur  jaunâtre,  elle  se 
laisse  facilement  écraser  sous  la  pression  du  doigt.  L’aspect  de 
cette  paroi  n’appartient  qu’aux  kystes  hydatiques  et  est  abso- 
lument caractéristique.  La  face  interne  en  contact  avec  le 
liquide  constitue  la  membrane  germinale  proprement  dite  : 
moins  transparente  et  rugueuse,  elle  donne  naissance  à de 
petits  bourgeonnements  qui  se  pédiculisent  et  deviennent  de 
nouvelles  vésicules;  ce  sont  les  vésicules  filles  qui  peuvent  elles- 
mêmes  donner  naissance  à d’autres  hydatides  de  troisième  et 
même  de  quatrième  génération,  toutes  contenues  dans  la 
première  vésicule  dite  vésicule  mère. 

En  même  temps  que  le  kyste  augmente  de  volume  et  que 
la  face  interne  de  sa  membrane  d’enveloppe  est  le  théâtre  des 
phénomènes  de  prolifération  que  nous  venons  de  signaler,  sa 
couche  la  plus  externe  s’épaissit,  devient  fibreuse  ou  même 
cartilagineuse,  et  parfois  s’incruste  en  quelques  points  de  sels 
calcaires. 

Les  kystes  ainsi  formés  d’une  enveloppe  et  d’un  contenu 
liquide , dans  lequel  on  peut  découvrir  des  vésicules , ont 
reçu  le  nom  (V acéphalocystes  (Laenec),  parce  qu’on  ne  ren- 
contre de  scolex  ni  dans  la  poche  mère,  ni  dans  les  vési- 
cules filles.  L’acéphalocyste  ou  kyste  stérile  est  sans  doute 
une  phase  inférieure  du  développement  de  l’hydatide.  Dans 
d’autres  kystes  en  effet  on  rencontre  sur  la  membrane  germi- 
nale ou  nageant  dans  le  liquide  de  véritables  échinocoques, 
reconnaissables  à leurs  caractères  particuliers,  dont  le  plus  re- 
marquable est  la  tête  avec  ses  quatre  ventouses  latérales  et 
son  rostre  entouré  de  crochets. 

Il  résulte  de  ces  considérations  que  l’homme  reçoit  l’hy- 
datide  des  animaux  et  particulièrement  du  chien  : reste  à 
déterminer  comment  se  fait  cette  transmission.  Il  est  probable 
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que  les  œufs  de  tœnia,  contenus  dans  les  déjections  des  ani- 
maux, sont  dispersés  par  l’air  qui  les  dépose  sur  les  légumes 
et  les  herbes  dont  l’homme  et  les  herbivores  font  leur  nourri- 
ture. Ainsi  introduits  dans  l’organisme  par  l’intermédiaire 
d’un  aliment  végétal,  les  œufs  y poursuivent  les  différentes 
phases  de  leur  développement.  Ces  déductions  scientifiques 
sur  l’étiologie  des  kystes  hydatiques  ont  trouvé  une  confir- 
mation éclatante  dans  les  faits  d’observation.  Souvent  on  ap- 
prend des  malades  porteurs  de  kystes  hydatiques  qu’ils  avaient 
l’habitude  de  vivre  avec  des  chiens.  On  sait  d’ailleurs  la  fré- 
quence excessive  des  échinocoques  en  Irlande  où  les  deux 
circonstances  étiologiques,  alimentation  végétale  et  cohabi- 
tation avec  les  chiens  ou  autres  animaux  domestiques,  sont 
réunies  : d’après  les  relevés  de  Schleisner  et  de  Thornstenson 
un  septième  de  la  population  de  l’île  en  serait  atteint. 

Le  foie^  avons  nous  dit,  est  le  lieu  d'élection  des  kystes 
hydatiques  : le  relevé  suivant,  emprunté  à J.  Finsen,  est  bien 
fait  pour  donner  une  idée  de  leur  extrême  fréquence.  Au 
moyen  d’un  groupe  de  cent  observations  de  kystes  hydati- 
ques, Finsen  a pu  établir  le  tableau  suivant  qui  montre  la 
fréquence  relative  des  kystes  hydatiques  dans  les  différents 
organes. 

Les  parasites  siégeaient  dans  : 


Le  foie 69,00  4 0/0 

L’abdomen 21,17  — 

Les  poumons 2,07  — 

La  tête 1,05  — 

Les  reins 1,17  — 

La  rate 0,78  — 

Le  sein,  le  bras,  la  cuisse 0,39  — 


Comme  les  kystes  séreux,  les  kystes  hydatiques  peuvent  être 
uniques  ou  multiples  et  occuper  toutes  les  parties  du  foie.  Il 
est  ordinaire  de  ne  rencontrer  qu’un  seul  kyste  hydatifère; 
quelquefois  on  en  trouve  deux,  trois  ou  quatre.  J.  Cruveilhier 
dit  n’en  avoir  jamais  trouvé  plus  de  quatre  sur  un  même 
foie  et  il  va  jusqu’à  douter  que  d’autres  en  aient  vu  un  plus 
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grand  nombre.  Mais  Brière  de  Boismont  en  a observé  cinq  dans 
le  foie;  un  sur  la  face  convexe^  quatre  sur  la  face  inférieure  ; 
en  outre  deux  autres  étaient  contenus  dans  l’épaisseur  du 
ligament  suspenseur  et  les  épiploons  en  renfermaient  un 
grand  nombre  (1).  D’autre  pari  Boinet  et  Murchison  citent  des 
autopsies  dans  lesquelles  on  en  a trouvé  plusieurs  centaines. 
Quoiqu’il  en  soit,  le  kyste  unique  est  de  beaucoup  le  plus 
fréquent  : un  relevé  emprunté  à l’exellente  monographie  du 
D"  Barrier  (2)  montre  dans  quelle  proportion  ; sur  38  obser- 
vations, la  tumeur  était  unique  dans  21  cas,  multiple  dans 
10;  chez  7 de  ces  malades  il  existait  des  hydatides  dans  des 
organes  autres  que  le  foie. 

Un  point  non  moins  utile  à connaître  c’est  celui  du  siège 
des  hydatides  : il  n’y  a pas  de  règle  absolue  à ce  sujet,  cepen- 
dant le  côté  droit  paraît  être  plus  souvent  affecté.  Sur  37  cas 
rapportés  par  l’auteur  que  nous  venons  de  citer  on  trouve  que 
les  kystes  avaient  leur  siège,  dans  le  lobe  droit  18  fois, 
et  9 dans  le  lobe  gauche;  dans  dix  cas  le  kyste  occupait  éga- 
lement les  deux  lobes. 

Déjà,  en  nous  occupant  du  développement  de  l’hydatide, 
nous  avons  donné  les  caractères  anatomiques  principaux  des 
kystes  qu’elle  forme.  Nous  n’aurons  que  peu  de  mots  à ajou- 
ter. La  paroi  est  en  général  remarquable  par  son  épaisseur  qui 
peut  varier  entre  2 et  6 millimètres.  La  surface  externe, 
fibreuse  le  plus  souvent,  quelquefois  cartilagineuse  ou  se- 
mée d’ilots  ossseux,  est  intimement  adhérente  aux  parties 
environnantes.  Aussi  ne  peut-on  énucléer  le  kyste  enveloppé 
dans  l’épaiseur  du  parenchyme  hépatique  ; il  faut  recourir  à 
la  dissection.  On  connaît  la  surface  interne  ou  membrane 
germinale.  L’état  du  tissu  hépatique  qui  enveloppe  le  kyste 
n’est  pas  le  même  dans  tous  les  cas.  Quand  le  kyste  est  petit 
on  n’observe  aucune  modification  dans  la  structure  du  paren- 
chyme, mais  aussitôt  qu’il  a acquis  un  certain  volume  on 
constate  que  les  lobules  environnants  sont  tassés,  déformés, 

(1)  Arc/i.  de  méd.,  t.  XVI,  série,  p.  382. 

(2)  De  la  tumeur  hydatique  du  foie,  Th.  Paris,  1840. 
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congestionnés.  Au  voisinage  immédiat  de  la  poche  le  tissu 
conjonctif  glandulaire  est  devenu  fibreux.  Dans  un  certain 
rayon,  au  pourtour  de  la  tumeur,  on  trouve  presque  toujours 
une  congestion  chronique  irritative.  Parfois,  enfin,  quand  le 
kyste  s’est  enflammé  ou  s’est  seulement  développé  avec  une 
grande  rapidité,  on  peut  rencontrer  un  ou  plusieurs  abcès 
hépatiques  de  voisinage. 

Le  volume  des  kystes  hydatiques  est  variable  : tandis  que 
dans  sa  première  phase,  Thydatide  ne  dépasse  guère  le 
volume  d'une  tête  d’épingle,  plus  tard  elle  peut  remplir  tout 
l’abdomen,  et  refouler  le  diaphragme  ainsi  que  les  poumons. 
On  comprendra  mieux  l’extrême  variabilité  des  symptômes 
auxquels  donnent  lieu  les  kystes  hydatiques  quand  on  saura 
qu’ils  varient  suivant  que  la  tumeur  se  développe  en  com- 
primant tel  ou  tel  organe.  C’est  ainsi  qu’il  peut  y avoir  com- 
pression et  même  oblitération  des  vaisseaux  sanguins  et  des 
conduits  biliaires  : qu’un  kyste  hydatique  développé  au  voi- 
sinage des  voies  biliaires  peut  se  vider  dans  ces  conduits, 
en  faisant  naître  tous  les  symptômes  d’une  colique  hépatique 
et  que  dans  ces  cas  on  a retrouvé  des  vésicules  hydatiques  au 
milieu  des  matières  expulsées  par  l’intestin.  Cette  communi- 
cation de  la  poche  hydatique  avec  les  voies  biliaires  est  une 
des  causes  les  plus  fréquentes  de  la  destruction  spontanée  de 
kystes  hydatiques  que  l’on  a parfois  l’occasion  d’observer  : 
en  effet,  la  bile  tue  les  échinocoques. 

L’inflammation  du  kyste,  spontanée  ou  traumatique,  peut 
également  provoquer  la  disparition  de  la  tumeur.  Dolbeau  a 
démontré  que  le  sang  agit  de  même  sur  les  hydatides  : et 
que  l’irruption  du  sang  par  une  paroi  artérielle  ou  veineuse 
ulcérée,  est  le  plus  souvent  suivie  de  phlébite  suppurée  et 
d’infection  purulente  mortelle. 

A côté  des  kystes  à contenu  purement  et  des  kystes 

hydatiques^  il  nous  faut  citer  les  kystes  purulents^  qui  sont 
consécutifs  à l’inflammation  des  kystes  séreux  ou  hyda- 
tiques. Une  simple  ponction,  faite  dans  le  but  d’éclairer 
le  diagnostic,  peut  amener  cette  suppuration. 

L’hydatide  qui  a cessé  de  vivre,  sous  l’influence  de  l’une 
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OU  l’autre  des  causes  que  nous  venons  d’énumérer,  est  le 
théâtre  d’une  série  de  modifications  régressives  : d’abord  le 
contenu  perd  sa  transparence,  devient  albumineux  et  se  ré- 
sorbe en  partie  ; les  débris  des  vers  vésiculaires  et  de  la  mem- 
brane germinale  forment  avec  ce  qui  reste  du  liquide  une 
bouillie  de  plus  en  plus  épaisse  ; un  peu  plus  tard  le  kyste 
diminue  de  volume  et  son  contenu  se  transforme  en  une 
masse  blanchâtre,  jaunâtre,  d’un  aspect  graisseux,  que  ren- 
ferme la  poche  adventice  devenue  calcaire  et  affaissée  sur 
elle-même. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  à propos  de  l’étiologie  et  de 
l’anatomie  pathologique  des  kystes  hydatiques  montre  que  le 
diagnostic  est  d’autant  plus  difficile  que  l’on  se  rapproche 
davantage  de  la  période  de  début.  En  effet  quand  la  tumeur 
échinocoque  est  très  petite , elle  passe  généralement  ina- 
perçue, et  rien  n’est  plus  fréquent  que  de  rencontrer,  à l’au- 
topsie, des  kystes  hydatiques  dont  aucun  symptôme  n’avait 
révélé  l’existence.  Le  plus  souvent  les  troubles  fonction- 
nels sont  tellement  vagues  qu’ils  ne  peuvent  éclairer  le  dia- 
gnostic. 

La  symptomatologie  des  kystes  ne  commence  donc  à 
proprement  parler  qu’au  moment  où  le  volume  et  la  forme 
du  foie  sont  augmentés  ou  altérés.  Cependant  les  malades 
se  plaignent  fréquemment,  avant  l’apparition  de  la  tumeur, 
d’une  sensation  de  pesanteur  à l’hypocondre  droit  qui  rend 
la  marche  et  les  efforts  difficiles,  d’un  retentissement  dou- 
loureux dans  l’épaule  du  même  côté  et  de  l’apparition  d’hé- 
morrhagies (Davaine  et  Monneret)  : mais  on  ne  saurait  accor- 
der une  grande  valeur  à ces  symptômes  puisqu’ils  manquent 
dans  la  plupart  des  cas  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’ob- 
server. Pendant  longtemps  l’état  général  est  bon  et  se  main- 
tient tel  : les  désordres  fonctionnels  n’apparaissent  qu’au 
moment  où  la  tumeur  a acquis  un  certain  volume  et  est 
devenue  appréciable  par  les  moyens  ordinaires  d’investiga- 
tion. Souvent  alors  c’est  la  douleur  hépatique  ' dont  le  ma- 
lade se  plaint  qui  attire  l’attention  et  qui  fait  découvrir  la 
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saillie  anormale  située  au  voisinage  de  la  capsule  de  Glisson. 

Cette  tumeur  offre  quelques  particularités  qui  varient  né- 
cessairement suivant  son  siège  et  son  volume  ; mais  elle 
présente  des  caractères  analogues  à ceux  de  tous  les  kystes 
hydatiques  dont  nous  avons  parlé.  Au  point  culminant  de  la 
voussure  qu’elle  détermine  elle  donne  une  sensation  de  résis- 
tance profonde,  d’empâtement  qui  contraste  avec  la  dureté 
des  parties  voisines.  Souvent  la  fluctuation  est  nette  : nous 
avons  déjà  dit  comment  on  la  cherche  et  comment  on  la 
trouve;  mais  ce  signe  est  d’une  telle  importance  que  nous 
l’examinerons  à propos  de  chaque  variété.  Rarement  on  y 
découvre  le  frémissement  hydatique.  Pour  le  faire  naître,  il 
faut,  l’une  des  mains  fixant  la  tumeur,  appliquer  l’autre  sur 
un  point  de  la  surface  de  celle-ci  et  percuter  légèrement  en 
ayant  bien  soin  de  maintenir  un  moment  en  place  la  main 
qui  a frappé.  On  ressent  alors  sous  les  doigts  cette  sensation 
dont  nous  avons  plusieurs  fois  parlé  et  qui  est  analogue  à 
celle  que  donneraient  le  tremblotement  d’une  masse  gélati- 
neuse ou  les  vibrations  d’un  timbre  tenu  dans  la  main.  Enfin 
la  tumeur  prend  un  développement  exagéré,  cette  particu- 
larité constitue  une  forte  présomption  en  faveur  de  sa  nature 
hydatique. 

Nous  avons  dit  dans  un  chapitre  précédent  comment  on 
peut  reconnaître  qu'une  tumeur  du  foie  est  kystique.  L’analyse 
du  liquide  fournit  à son  tour  le  moyen  de  compléter  le 
diagnostic  en  indiquant  d quelle  variété  de  kyste  on  a affaire. 
Cette  analyse  est  importante,  indispensable  même  dans  le 
cas  de  kyste  hydatique,  car  les  prodromes  et  la  marche  de 
l’affection  n’ont  rien  de  spécial  et  la  ponction  exploratrice 
est  nécessaire  pour  lever  les  doutes  : il  faut  y recourir  en 
temps  opportun  d’autant  mieux  qu’à  une  certaine  période  de 
la  maladie  elle  est  indiquée  pour  le  traitement.  Seule  elle 
permet,  par  l’examen  du  liquide  recueilli,  de  faire  le  dia- 
gnostic différentiel  des  kystes  séreux  et  hydatiques.  Le  liquide 
des  kystes  hydatiques  est  limpide,  transparent,  clair  comme 
de  l’eau  de  roche,  sans  trace  d’albumine  quand  on  le  traite 
par  la  chaleur  ou  par  les  acides  : celui  des  kystes  séreux  a 
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moins  de  transparence,  il  contient  ordinairement  des  traces 
d’albumine  ; souvent  il  est  plus  ou  moins  coloré  à la  ma- 
nière du  sérum,  du  sang  trouble,  épais,  ou  même  un  peu 
mucilagineux.  Par  l’examen  histologique,  on  découvre  dans 
le  premier  des  traces  d’hydatides,  notamment  les  crochets 
ou  leurs  débris  ; ces  organes  font  toujours  défaut  dans  les 
autres.  Quand  le  liquide  recueilli  provient  d’un  kyste  suppuré, 
c’est  tout  spécialement  par  l’examen  histologique,  montrant 
l’absence  ou  la  présence  des  débris  du  parasite,  qu’il  sera 
possible  de  parvenir  à se  renseigner  exactement  sur  la  nature 
première  de  la  tumeur. 

A part  ces  quelques  traits  généraux,  il  n’est  pas  deux  kys- 
tes hydatiques  dont  la  symptomatologie  soit  semblable,  les 
formes  cliniques  de  cette  affection  variant  avec  le  siège  et  le 
volume  de  la  tumeur. 

Une  tumeur  kystique  du  foie  ayant  été  reconnue,  peut-on 
déterminer  quel  a été  son  point  de  départ  ? — Nous  avons  dit 
que  les  kystes  siègent  plus  souvent  dans  le  lobe  droit  que 
dans  le  gauche,  que  dans  certains  cas  ils  peuvent  intéresser 
les  deux  lobes  et  qu’il  est  facile  de  reconnaître  dans  quelle 
portion  du  foie  siège  la  tumeur.  Mais  cela  ne  suffît  pas  et  il 
faut  arriver  en  outre  à préciser  vers  quelle  face^  convexe  ou 
concave^  ou  vers  quel  hord^  antérieur  ou  postérieur^  a lieu  son 
principal  relief.  Cette  notion,  en  effet,  est  très  importante  à 
acquérir  pour  instituer  le  traitement. 

Une  semblable  détermination  est,  en  général,  facile  au 
début  ; elle  peut  devenir  difficile  plus  tard,  soit  que  le  kyste 
apparaisse  en  un  point  quelconque  de  la  surface,  soit,  ce  qui 
est  plus  fréquent,  qu’il  débute  par  l’intérieur.  Dans  cette  der- 
nière condition  la  tumeur,  à volume  égal,  reste  plus  long- 
temps inaperçue,  mais  elle  fînit  par  se  frayer  une  route  à 
travers  le  parenchyme  jusque  vers  l’une  des  surfaces  de  la 
glande  et  par  faire  une  saillie  plus  ou  moins  considérable  à 
l’extérieur,  tantôt  vers  la  partie  postérieure  et  supérieure 
(kystes  de  la  face  convexe),  tantôt  vers  sa  partie  inférieure  et 
antérieure  (kystes  de  la  face  concave).  C’est  dans  cette  der- 
nière direction  qu’elle  a le  plus  de  tendance  à se  porter  : ce 
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sont  aussi  les  kystes  de  cette  espèce  qui  offrent  le  plus  de  dif- 
ficulté pour  le  diagnostic.  Quelquefois  le  kyste  prend  un 
développement  énorme  et  reste  enveloppé  par  une  lame  de 
la  glande.  Sur  un  ensemble  de  37  cas,  le  D"  Barrier  a trouvé 
sept  fois  la  tumeur  enlièrement  couverte  de  tissu  hépatique  ; 


Fig.  126.  — Kyste  hydatique  de  la  'face  convexe  du  foie  développé  au  voisinage 

de  la  paroi  abdominale. 

dans  les  32  autres , elle  l’était  seulement  en  partie. 

Les  kystes  qui  naissent  sur  la  face  convexe^  au  voisinage 
du  bord  postérieur  du  foie,  se  développent  surtout  de  bas 
en  haut  vers  la  moitié  droite  de  la  cavité  thoracique  ; ils 
soulèvent  d’abord  le  diaphragme  soit  au  niveau  de  l’épigastre, 
soit  au  niveau  de  l’hypocondre  droit,  puis,  à mesure  qu’ils 
grossissent,  ils  le  refoulent  ainsi  que  le  poumon  : de  là  résul- 
tent des  troubles  fonctionnels,  une  sensation  de  dyspnée, 
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(le  plénitude  et  de  compression  dans  Thypocondre  droit. 
Par  le  palper,  si  le  kyste  est  volumineux,  on  peut  trouver 
que  le  bord  tranchant  du  foie  dépasse  plus  ou  moins  le  rebord 
des  fausses  côtes  et  qu’il  présente,  pendant  le  décubitus  dor- 
sal, un  degré  insolite  de  fixité,  surtout  quand  il  siège  assez 
près  du  bord  postérieur  pour  appliquer  fortement  la  face 
convexe  contre  la  paroi  abdominale.  Dans  ce  dernier  cas,  Thy- 
pocondre  est  dilaté  et  les  côtes,  refoulées  en  dehors,  offrent 
dans  leurs  rapports,  les  modifications  caractéristiques  du 
mouvement  de  bascule  que  leur  imprime  l’élévation  forcée. 
Si  le  kyste  occupe  une  partie  de  la  face  convexe  en  rapport 
avec  la  paroi  abdominale  (fig.  126),  on  s’assure  aisément,  en 
procédant  comme  nous  l’avons  dit  au  sujet  de  la  recherche 
de  la  fluctuation  des  abcès  du  foie,  que  la  tumeur  est  liquide 
et  fluctuante,  surtout  si  elle  siège  près  du  bord  antérieur. 
Quand  au  contraire  la  tumeur  avoisine  le  bord  postérieur,  la 
reconnaissance  de  ce  signe  peut  devenir  difficile  et  même  im- 
possible : dans  ce  dernier  cas,  c’est  à la  percussion  qu’il  faut 
demander  les  autres  caractères  indispensables  au  diagnostic. 
Par  ce  moyen,  on  constate  que  la  surface  de  matité  du  foie 
est  augmentée,  qu’elle  se  poursuit  du  côté  de  la  cavité  tho- 
racique correspondante,  et  qu’elle  donne  par  en  haut  une 
courbe  plus  ou  moins  régulière.  Ce  dernier  signe  rapproché 
de  l’augmentation  de  volume  du  foie,  de  l’indolence  de  la 
tumeur  et  de  sa  marche  chronique,  donne  les  plus  grandes 
présomptions  en  faveur  de  l’existence  d’un  kyste  du  foie 
non  enflammé.  Nous  verrons  plus  loin,  au  diagnostic  diffé- 
rentiel, quelles  difficultés  peuvent  résulter  pour  le  diagnostic 
de  certaines  complications,  telles  que  rinflammation  du  kyste, 
un  épanchement  pleural,  une  pneumonie,  etc. 

Les  kystes  qui  avoisinent  le  bord  tranchant  du  foie  sont 
les  plus  faciles  à reconnaître,  car  on  peut  avoir  réellement 
la  tumeur  dans  la  main.  Ils  soulèvent  la  paroi  abdominale 
et  la  déforment  avec  une  grande  facilité.  Cette  déformation 
peut  même  être  poussée  extrêmement  loin  comme  le  montre 
la  figure  ci-contre  dessinée  d’après  la  photographie  d’un 
malade  qu’il  nous  a été  .donné  d’observer ‘(fig.  127).  11  nous 
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paraît  superflu  d’insister  plus  longuement  sur  ce  point. 

Quant  aux  kystes  qui  viennent  faire  leur  principale  saillie 
du  côté  de  la  face  concave^  après  avoir  pris  naissance  sur  la 
surface  inférieure  ou  plus  ou  moins  profondément  dans 


Fig.  127.  — Kyste  hydatique  développé  dans  le  bord  tranchant  du  foie.  (Photographié 
sur  un  malade  du  Raymond.) 


l’épaisseur  de  la  glande,  ce  sont  sans  contredit  ceux  dont  le 
diagnostic  reste  le  plus  longtemps  obscur.  Il  va  sans  dire 
que  leur  reconnaissance  est  d’autant  plus  facile  qu’ils  sont 
plus  rapprochés  du  bord  antérieur  ; mais  les  difficultés  aug- 
mentent à mesure  qu’ils  sont  situés  plus  près  du  bord  posté- 
rieur. Ils  peuvent  échapper  pendant  longtemps,  même  pen- 
dant des  années,  à la  main  qui  les  recherche.  En  effet, 
comme  ils  refoulent  en  avant  la  majeure  partie,  sinon  la 
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totalité  du  gros  lobe  et  quelquefois  même  du  petit  lobe  du 
foie^  l’exploration  directe  par  la  main  engagée,  comme  nous 
l’avons  dit  dans  les  généralités  sur  la  recherche  des  tumeurs 
hépatiques,  devient  fort  difficile.  L’indécision  peut  se  pro- 
longer jusqu’à  l’époque  où  le  kyste  vient  former  une  saillie 
suffisamment  marquée  pour  qu’elle  puisse  être  appréciée  au- 
dessous  du  bord  antérieur  du  foie  (fig.  127  et  128).  Nous  avons 
été  à même  d’observer  quelques  cas  de  ce  genre  dans  lesquels 
le  foie,  refoulé  et  comme  étalé,  avait  si  exactement  conservé 
sa  forme  et  sa  consistance  normales,  bien  que  son  bord  anté- 
rieur fût  abaissé  jusqu’à  l’ombilic  et  même  jusqu’à  la  crête 
iliaque,  que  des  médecins  très  expérimentés  avaient  cru 
pendant  longtemps  à une  simple  hypertrophie.  Ce  n’était 
qu’à  la  longue  et  en  tenant  compte  du  peu  de  gravité  des 
symptômes  locaux  et  généraux  comparés  au  volume  excessif 
acquis  par  l’organe  que  des  doutes  s’étaient  élevés  dans  leur 
esprit.  Lorsque  l’exploration  la  plus  minutieuse  et  la  plus 
expérimentée  reste  impuissante  à faire  reconnaître  la  présence 
d’un  kyste  de  la  face  concave,  c^est  par  la  ponction  explora- 
trice faite  au  moyen  d’un  long  trocart  et  en  s’entourant  des 
précautions  que  nous  ferons  connaître  plus  loin,  qu’on  peut 
compléter  le  diagnostic  du  siège. 

Mais,  indépendamment  de  ces  symptômes  physiques,  il  est 
pour  les  kystes  delà  face  inférieure  du  foie  quelques  symptô- 
mes moins  fréquents  et  qui  se  manifestent  seulement  à une 
période  avancée  de  l’affection.  L’ictère,  rare  dans  les  kystes  de 
la  face  convexe,  est  au  contraire  commun  dans  ceux  qui  occu- 
pent la  face  inférieure,  au  voisinage  du  hile,  et  qui  compri- 
ment le  canal  cholédoque.  C’est  aussi  pendant  l’évolution 
d’un  kyste  de  la  face  inférieure  que  l’on  constate,  exception- 
nellement il  est  vrai,  une  ascite  par  compression  du  tronc  de 
la  veine  porte  ou  de  l’une  de  ses  principales  branches.  Cet 
épanchement  ascitique  est  quelquefois  dû  à une  péritonite 
adhésive  qui  se  déclare  au  voisinage  du  kyste.  Enfin,  quand  la 
tumeur  comprime  la  veine  cave,  on  a de  l’œdème  des  membres 
inférieurs  - et  une  dilatation  anastomotique  des  veines  sous- 
cutanées  de  l’abdomen. 
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Un  point  remarquable  dans  l’histoire  clinique  des  kystes  du 
foie,  c’est  l’intégrité  longtemps  conservée  de  l’état  général 
et  l’absence  de  réaction  de  la  part  des  autres  organes. 

Cependant  quand  la  tumeur  atteint  un  certain  degré  de 
développement,  la  santé  commence  à s’altérer,  les  forces 
diminuent,  les  digestions  deviennent  pénibles,  l’amaigrisse- 
ment survient,  la  peau  se  sèche  et  devient  terreuse.  C’est  une 


cachexie  spéciale  dont  l’émaciation  et  la  faiblesse  sont  les 
traits  caractéristiques.  Enfin  quand  le  kyste,  abandonné  à lui- 
même,  continue  à croître,  les  symptômes  particuliers  à la 
compression  des  viscères  abdominaux  ou  thoraciques  s’ajou- 
tent aux  troubles  digestifs  et  le  malade  succombe  à une  com- 
plication qui  varie  suivant  la  direction  dans  laquelle  la  tu- 
meur s’est  développée. 
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Mais  il  est  bien  rare  que  l’on  assiste  à cette  évolution  com- 
plète; plus  souvent  la  marche  de  la  tumeur  est  interrompue 
par  une  série  d’accidents  qui  proviennent  de  l’inflammation, 
de  la  rupture  ou  de  la  régression  que  nous  avons  signalés  et 
qui  changent  du  tout  au  tout  la  physionomie  de  l’affection; 
d’autres  fois  le  kyste  demeure  stationnaire  pendant  un  temps 
assez  long  au  bout  duquel  il  reprend  sa  marche  extensive  ou 
vient  au  contraire  à diminuer. 

D'après  quels  signes  peut-on  présumer  que  le  kyste  restera 
stationnaire  ou  quil  augmentera  de  volumel  — Que  les  vésicu- 
les sont  mortes  et  que  le  kyste  est  à l'état  gras  ? — Qu'il  est  de- 
venu le  siège  d une  inflammation  ou  d'ime  suppuration  plus  ou 
moins  intense? — On  ne  peut  résoudre  la  première  question 
qu’en  tenant  compte  de  la  marche  présentée  par  le  kyste  qui 
est  habituellement  lente  et  graduelle.  Tantôt  il  acquiert  un 
développement  considérable;  tantôt  il  est  stationnaire;  mais  il 
n’est  pas  de  signe  qui  permette  de  se  prononcer  sûrement  sur 
l’évolution  qu’il  doit  présenter. 

Il  est  assez  facile  de  présumer  que  les  vésicules  hydatiques 
ont  cessé  de  vivre,  qu’elles  subissent  la  régression  graisseuse^ 
et  qu’elles  se  transforment  en  une  substance  grisâtre,  pâteuse, 
analogue  au  mastic,  lorsque  le  kyste,  après  avoir  été  nette- 
ment reconnu  et  avoirprésenté  une  marche  graduellementcrois- 
sante  reste  d’abord  stationnaire  pendant  un  certain  temps  ; puis, 
par  la  suite,  sans  inflammation  coexistante,  sans  qu’on  ait  pu 
constater  l’expulsion  des  vésicules  hydatiques  par  aucun  trajet 
naturel  ou  artificiel,  diminue  graduellement  de  volume,  perd  sa 
consistance  franchement  liquide  et  fluctuante  et  devient  pâteux. 

On  soupçonne  que  X inflammation  s’empare  spontanément 
d’un  kyste  hydatique  lorsque  la  tumeur  qui,  jusque-là,  était 
restée  complètement  indolente  et  n’avait  causé  qu’une  gêne 
mécanique  par  son  volume,  devient  le  siège  de  douleurs  spon- 
tanées qui  s’exaspèrent  par  la  pression.  Si  l’inflammalioii  est 
aiguë,  aux  douleurs  locales  s’ajoute  une  réaction  générale, 
frissons,  fièvre,  inappétence,  amaigrissement,  affaiblissement 
des  forces.  Ces  accidents  précèdent  souvent  les  ruptures  dont 
nous  allons  maintenant  nous  occuper. 
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La  rupture  d’un  kyste  hydatique  se  reconnaît  à l’appari- 
tion subite  de  symptômes  insolites  du  côté  des  organes  Yoisins. 
Le  plus  souvent  elle  a lieu  vers  la  cavité  du  thorax  ou  vers  celle 
de  l’abdomen,  ou  même  à l’extérieur,  à travers  la  paroi  abdo- 
minale. D’après  les  relevés  de  Davaine  et  de  Frerichs,  sur  81 
kystes  ouverts  spontanément,  39  se  sont  déversés  dans  la  ca- 
vité thoracique,  41  dans  la  cavité  abdominale  et  un  seul  à 
l’extérieur  au  travers  de  la  paroi.  On  rencontre  quelques  ob- 
servations d’ouverture  dans  la  cavité  péricardique. 

Les  symptômes  qui  annoncent  \ ouverture  d’un  kyste  dans 
la  cavité  thoracique  sont  variables.  Dans  le  cas  de  rupture 
brusque  le  malade  ressent  subitement  une  douleur  déchirante 
dans  le  côté  droit  de  la  poitrine,  suivie  immédiatement  d’une 
sensation  d’angoisse  et  d’étouffement  ; il  devient  pâle  et  sa  face 
se  couvre  de  sueur:  au  bout  de  quelques  heures  survient  une 
toux  quinteuse  qui  expulse  des  flots  de  liquide  purulent  et 
les  symptômes  si  pénibles  du  début  s’amendent.  Ou  bien  la 
rupture  est  annoncée  par  les  symptômes  d’une  pleurésie  droite  : 
au  bout  de  quelques  jours  survient  la  toux  quinteuse  et  la 
même  expectoration  purulente  mélangée  parfois  de  bile.  On 
retrouve  quelquefois  dans  les  crachats  les  débris  des  vési- 
cules. Dans  les  deux  cas  on  entend  à l’auscultation  les  signes 
caverno-amphoriques  qui  révèlent  l’existence  de  la  cavité 
creusée  dans  le  parenchyme  pulmonaire.  La  fistule  broncho- 
hépatique persiste  pendant  quelque  temps  : elle  peut  se  fermer 
et  le  malade  guérir;  mais  plus  souvent  celui-ci,  déjà  très 
anémié,  est  emporté  par  infection  putride  ou  par  une  hémo- 
ptysie foudroyante. 

Quand  la  rupture  du  kyste  se  fait  dans  la  cavité  abdominale ^ 
elle  peut  s’effectuer  dans  le  péritoine  ou  dans  l’un  des  vis- 
cères : dans  ces  deux  cas  les  symptômes  sont  fort  différents. 

La  rupture  dans  le  péritoine  d’un  kyste  suppuré  détermine 
toujours  une  péritonite  suraiguë  rapidement  mortelle.  Mais 
si  la  rupture  n’est  pas  déterminée  par  l’extension  du  tra- 
vail ulcératif  et  survient  spontanément  par  le  seul  effet  de  la 
distension  extrême  de  la  poche  ou  sous  l’influence  d’un  trau- 
matisme, sans  que  le  liquide  soit  altéré,  la  péritonite  est  encore 
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la  règle  ; elle  peut  cependant  manquer  : on  a même  vu  les 
vésicules  déversées  avec  leur  liquide  limpide  dans  le  péri- 
toine continuer  à vivre  et  à proliférer. 

L’ouverture  dans  les  voies  digestives  est  plus  fréquente. 
Elle  est  précédée  par  une  période  inflammatoire  qui  établit 
des  adhérences  entre  la  poche  et  les  anses  intestinales.  Elle 
se  fait  presque  toujours  au  niveau  de  la  portion  transverse  ou 
ascendante  du  côlon,  plus  rarement  dans  le  duodénum  : 
dans  ce  dernier  cas  on  retrouve  quelquefois  des  débris  d’hy- 
datides  dans  les  vomissements.  Le  moment  de  cette  rupture 
est  annoncé  d’ordinaire  par  une  douleur  brusque,  déchi- 
rante, immédiatement  suivie  de  coliques  et  de  l’expulsion  de 
selles  copieuses  dans  lesquelles  on  reconnaît  les  débris  mem- 
braneux du  kyste;  en  même  temps  la  tumeur  s’affaisse.  L’ou- 
verture dans  l’intestin  constitue  une  éventualité  plus  favo- 
rable que  l’ouverture  dans  le  poumon;  sur  32  cas  réunis  dans 
la  thèse  de  M.  Letourneur  (Paris,  1873),  27  fois  la  guérison 
survint. 

Plus  rare  est  l’expulsion  des  kystes  hydatiques  par  les  voies 
biliaires  ou  l’estomac.  Dans  le  premier  cas  on  observe  des  coli- 
ques hépatiques  comme  s’il  s’agissait  d’un  calcul  et  l’on  re- 
trouve les  vésicules  hydatiques  dans  les  garde-robes,  ou  bien 
on  assiste  à tous  les  symptômes  d’une  obstruction  des  voies 
biliaires  qui  peut  se  terminer  par  la  mort  si  l’obstacle  n’est 
pas  levé.  La  rupture  dans  l’estomac  donne  lieu  à une  vomique 
spéciale  : dans  les  deux  observations  rapportées  par  M.  Le- 
tourneur, la  mort  survint  après  quelques  jours. 

Une  ouverture,  heureusement  exceptionnelle,  est  celle  qui 
se  fait  dans  la  veine  cave  : on  n’en  possède  qu’un  nombre  très 
restreint  d’observations  terminées  toutes  par  mort  subite. 

Les  faits  de  kystes  ouverts  à r extérieur j après  avoir  ulcéré  la 
paroi  abdominale^  sont  également  très  rares.  Ils  le  deviennent 
chaque  jour  de  plus  en  plus,  grâce  aux  progrès  de  la  théra- 
peutique qui  intervient  bien  avant  que  le  kyste  ait  atteint  un 
tel  développement.  C’est  le  plus  souvent  aux  environs  de  l’om- 
bilic que  se  fait  l’ouverture  qui  peut  être  considérée  comme 
favorable. 
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Il  est  difficile  de  dire  à quelle  époque  remonte  l’affection 
hydatique  du  foie,  attendu  que  la  tumeur  n’est  appréciable 
qu’au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long  et  qu’il  est  toujours 
impossible  de  remonter  au  moment  précis  du  début.  11  est 
encore  bien  plus  difficile,  surtout  au  début,  de  reconnaître  si 
le  kyste  est  unique  ou  multiple  et  s’il  est  uniloculaire  ou 
multiloculaire. 

Règle  générale,  il  n’existe  qu’un  kyste.  On  peut  cependant 
soupçonner  qu’il  y en  a plusieurs  quand  on  constate  à la  main 
des  bosselures  multiples,  régulières,  molles,  fluctuantes,  sé- 
parées entre  elles  par  des  bandes  de  tissu  hépatique  présen- 
tant à la  palpation  les  caractères  normaux,  ou  quand,  après 
avoir  évacué  par  ponction  une  première  tumeur,  on  en  voit 
persister  une  ou  plusieurs  autres  qui  conservent  leur  consis- 
tance et  leur  forme  premières. 

Enfin  le  frémissement  hydatique,  si  rarement  perçu, 'et  sur- 
tout la  ponction  permettent  seuls  de  décider  si  l’on  est  en 
présence  d’un  de  ces  kystes  que  Laënnec  appelait  acéphalo- 
cystes,  ou  si  Ton  a affaire  à une  hydatide  arrivée  à une  phase 
plus  avancée  de  développement,  contenant  avec  les  vésicules 
filles  les  échinocoques. 

Kystes  hydatiques  alvéolaires,  — Sous  ce  nom  et  sous  celui 
de  tumeur  à échinocoques  multiloculaires  on  a décrit  une 
affection  qui,  identique  par  sa  nature  aux  kystes  ordinaires, 
s’en  distingue  parce  que  les  kystes  sont  toujours  multiples  et 
affectent  une  disposition  alvéolaire.  Cette  variété  présente  des 
symptômes  et  un  pronostic  fort  différents  de  celle  que  nous 
venons  de  décrire.  Bühl,  le  premier,  l’a  signalée  en  1852; 
Virchow,  en  1855,  lui  donna  le  nom  que  nous  lui  conser- 
vons ici  ; depuis  elle  a été  décrite  par  Friedreich,  Ott,  Lebert 
Biermer,  Claparède,  Ducellier,  à l’étranger,  et  par  M.  Car- 
rière en  France.  C’est  à une  très  intéressante  monographie 
de  ce  dernier  auteur  que  nous  emprunterons  les  traits  prin- 
cipaux de  cette  singulière  affection. 

La  tumeur  à échinocoques  multiloculaires  se  montre  sous 
Ifaorme  d’une  tumeur  lisse,  globuleuse,  élastique,  ordinaire- 
ment fluctuante  et  donne  lieu  à une  augmentation  de  volume 
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du  foie  qui  est  souvent  si  considérable,  que  le  bord  tranchant 
de  l’organe  s’approche  de  l’ombilic.  Haber  l’a  vu  descendre  à 
deux  travers  de  doigt  de  l’épine  iliaque  et  Griesinger  jusqu’à 
la  symphyse  pubienne.  A mesure  qu’il  grossit  le  foie  augmente 
presque  toujours  de  consistance  dans  toute  son  étendue  et 
rappelle  la  dureté  du  bois  ou  de  la  pierre.  Plus  rarement,  on 
le  trouve  fluctuant  dans  un  point  (Griesinger),  tandis  que  l’on 
constate  sur  tous  les  autres  la  dureté  caractéristique.  Sa  sur- 
face reste  lisse  ou  devient  inégale  et  bosselée.  Presque  tou- 
jours (10  fois  sur  12)  on  observe  en  même  temps  l’hypertro- 
phie ou  la  dégénérescence  amyloïde  de  la  rate. 

Tandis  que  l’ictère  et  l’ascite  sont  rares  avec  les  kystes  hyda- 
tiques uniloculaires,  ces  deux  accidents  sont,  au  contraire,  fré- 
quents avec  les  kystes  multiloculaires.  L’ictère  est  même  des 
plus  constants  (9  fois  sur  12  cas)  et  peut  se  montrer  dès  le 
début  (Oit)  ; il  semble,  quand  il  ne  se  montre  pas  ou  quand 
il  est  passager,  que  l’évolution  de  la  tumeur  soit  plus  lente  et 
moins  promptement  funeste.  L’ascite  et  l’œdème  des  mem- 
bres inférieurs  existent  souvent  à la  fois  et  se  produisent  à 
peu  près  dans  la  même  proportion  que  l’ictère.  (Sur  12  cas, 
7 fois  l’ascite  fut  notée,  3 fois  l’œdème  sans  ascite;  dans 
2 cas  seulement  on  n’observa  ni  œdème,  ni  ascite.) 

Une  dernière  différence  sépare  encore  les  deux  formes  de 
kystes  hydatiques  : elle  porte  sur  les  symptômes  généraux  dé- 
terminés par  la  présence  de  la  tumeur.  Ainsi,  tandis  qu’avec 
les  kystes  uniloculaires  l’état  général  se  conserve  ordinaire- 
ment bon,  on  voit  rapidement  se  produire,  dans  le  cas  de 
kystes  multiloculaires,  un  amaigrissement  progressif,  une  ex- 
trême prostration  des  forces,  des  hémorrhagies  fréquentes 
et  surtout  des  épistaxis.  Malgré  cela,  la  fièvre  n’existe  presque 
jamais,  à moins  que  l’inflammation  n’intervienne. 

En  résumé,  l’augmentation  de  volume  du  foie,  sa  consis- 
tance ligneuse,  l’absence  de  fluctuation  ou  son  existence  sur 
un  point  très  limité,  l’ictère,  l’œdème,  l’ascite,  l’hypertrophie 
dé  la' rate,  l’état  général,  jwrmeitent  de  distinguer  la  tumeur 
multiloculaire  du  kyste  hydatique  uniloculaire. 

Mais  il  s’en  faut  qu’il  soit  aussi  facile  de  distinguer  les 
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I kystes  ordinaires  et  les  kystes  alvéolaires  des  autres  affections 
qui  altèrent  la  forme  et  le  volume  du  foie. 

Nous  avons  déjà  signalé  en  parlant  des  kystes  du  foie  les 
I affections  avec  lesquelles  ils  peuvent  être  confondus.  Nous 
n’ajouterons  que  quelques  considérations  particulières  aux 
kystes  hydatiques,  dont  le  diagnostic  est  assez  souvent  dif- 
ficile, en  raison  même  des  complications  dont  ils  deviennent  la 
source.  Parmi  ces  complications,  il  faut  signaler  V ascite^  qui 
devra  êtie  évacuée  par  une  ponction  pour  permettre  une 
exploration  vraiment  utile. 

11  peut  arriver  que  l’on  soit  mis  en  présence  de  kystes  hyda- 
tiques n’ayant  jamais  été  vus  par  un  homme  de  l’art  et  qui 
se  sont  révélés  subitement  par  les  douleurs  d’une  inflammation 
aiguë  ou  subaiguë.  Le  diagnostic  est  alors  d’autant  plus  diffi- 
cile que  l’exploration  est  à peu  près  impossible  à cause  des 
douleurs  qu’elle  détermine.  Quelquefois  l’œdème  de  la  paroi 
ajoute  aux  difficultés.  Dans  ce  dernier  cas  il  est  fort  pro- 
bable que  l’on  se  trouve  en  présence  d’un  kyste  suppuré  et 
il  faut  agir  en  conséquence.  Quand  les  accidents  locaux 
sont  moins  graves,  il  faut  s’efforcer  de  les  calmer  par  des 
moyens  appropriés,  en  se  réservant  d’achever  le  diagnostic 
quand  l’exploration  complète  sera  devenue  possible.  Nous  ne 
craignons  pas  de  dire  qu’il  est  des  circonstances  exception- 
nelles où  l’on  ne  peut  être  affirmatif  : le  devoir  du  chirurgien 
est  alors  de  prendre  avis  de  l’état  général  du  malade  pour 
se  prononcer  sur  la  nécessité  d’une  ' intervention.  On  trou- 
vera dans  nos  observations  un  cas  de  ce  genre,  dans  lequel 
notre  embarras  fut  grand  et  notre  action  non  sans  quelque 
succès. 

Les  maladies  qui  donnent  lieu  à des  tumeurs  souvent  dif- 
ficiles à distinguer  des  kystes  ordinaires  ou  alvéolaires  du  foie 
sont  : le  cancer,  la  cirrhose  et  les  dégénérescences  syphili- 
tique ou  amyloïde. 

Les  caractères  communs  au  kyste  hydatique  multiloculaire 
et  au  cancer  sont  : le  développement  anormal  de  la  glande,  la 
surface  bosselée  et  inégale,  l’ictère,  l’ascite,  les  hémorrhagies 
et  l’état  prononcé  de  cachexie.  Mais,  dans  le  cancer,  les  bosse- 
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Jures  sont  plus  accusées  et  plus  saillantes,  les  douleurs  spon- 
tanées ou  provoquées  sont  plus  constantes,  plus  vives  et  l’ictère 
est  moins  fréquent  (Ducellier).  Presque  toujours  le  cancer 
s^étend  et  se  montre  en  même  temps  dans  d’autres  organes, 
notamment  dans  ceux  qui  versent  leur  sang  veineux  dans  le 
foie.  Enfin,  la  dégénérescence  amyloïde  de  la  rate  coexiste 
rarement  avec  le  cancer  du  foie,  tandis  qu’elle  est  fréquente 
avec  la  tumeur  multiloculaire. 

Le  foie  amyloïde  a bien  des  chances  de  ne  pas  être  confondu 
si  l’on  se  rappelle  que  sa  surface  est  toujours  lisse,  unie, 
sans  bosselure,  que  sa  consistance  est  uniformément  ferme, 
n’a  ni  la  dureté  ligneuse  ni  la  fluctuation  localisée  de  l’échi- 
nocoque  multiloculaire  et  qu’il  donne  rarement  de  l’ictère. 

Il  est  souvent  difficile  de  distinguer  la  dégénérescence 
syphilitique  : cependant  les  bosselures  sont  moins  dures  et 
les  antécédents  manquent  rarement  d’éclairer  le  diagnostic 
quand  on  veut  bien  les  chercher  sous  leurs  formes  si  diverses. 

Une  affection  calculeuse  chronique  des  voies  biliaires  produit 
un  ictère  analogue  à celui  qui  se  manifeste  dans  le  cours  du 
kyste  multiloculaire,  mais  ce  dernier  ne  cause  jamais  de  co- 
liques hépatiques. 

La  dilatation  de  la  vésicule  biliaire  donne  lieu  à une  tumeur 
fluctuante,  indolente,  assez  semblable  à la  tumeur  hydatique. 
Mais  les  antécédents  d’une  affection  des  voies  biliaires  et  la 
situation  de  la  tumeur  dans  le  lieu  normal  de  la  vésicule, 
permettent  le  plus  souvent  d’éviter  l’erreur,  même  avant  une 
ponction  qui  lève  tous  les  doutes. 

Les  'pleurésies  chroniques  ou  les  pleurésies  purulentes,  qui 
déforment  la  base  du  thorax  en  lui  donnant  une  forme  globu- 
leuse, en  même  temps  qu’elles  abaissent  le  foie,  sont  assez 
communément  la  source  d’erreurs.  11  faut  alors  passer  en 
revue  un  à un  les  symptômes  stéthoscopiques  de  la  pleu- 
résie qui  sont  bien  différents  des  signes  d’auscultation 
propres  à la  tumeur  hépatique.  Outre  que  dans  le  cas  de 
kyste  on  n’entend  ni  souffle  ni  égophonie,  la  forme  de  la 
limite  supérieure  de  la  matité  n’est  point  la  même  que  dans  la 
pleurésie.  L’analyse  consciencieuse  de  chaque  symptôme  per- 
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mettra  presque  toujours  d’éviter  l’erreur.  On  aurait  moins 
souvent  ponctionné  le  foie  en  croyant  toucher  la  plèvre,  si  l’on 
avait  toujours  eu  présente  à la  pensée  la  possibilité  d’une 
confusion  entre  les  deux  affections. 

La  vomique  hydatique  peut  aussi  être  confondue  avec  le 
rejet  par  vomique  du  liquide  d’une  pleurésie  purulente.  Cette 
erreur  est  bien  difficile  à éviter  quand  l’épanchement  pleuré- 
tique masque  un  kyste  hydatique  sous-jacent  et  ignoré. 

Dans  un  cas  de  Dumreicher  le  kyste  vint  s’ouvrir  sous  la 
mamelle  gauche,  et  fut  pris  pour  un  abcès  phlegmoneux.  Mais 
il  n’entre  point  dans  notre  pensée  de  raconter  de  simples 
curiosités  cliniques,  moins  rares  dans  cette  affection  que  dans 
toute  autre. 

Le  traitement  est  médical  ou  chirurgical. 

Le  traitement  médical  consiste  dans  l’administration  de  cer- 
tains médicaments  dont  l’utilité  n’est  rien  moins  que  prouvée. 
On  a préconisé  les  préparations  mercurielles  (Baumès),  le 
chlorure  de  sodium  (Laënnec),  l’huile  de  pétrole  (Ghabert),  la 
teinture  de  kamala  (Hjaltelin),  le  kousso,  etc.  Les  médecins 
qui  recommandaient  ces  substances  raisonnaient  par  analogie, 
et  de  ce  que,  par  exemple,  le  calomel  tue  les  lombrics,  ils  en 
induisaient  qu’il  devait  aussi  détruire  les  autres  helminthes. 
C’était  là  une  vue  de  l’esprit  et  aucune  observation  authenti- 
que n’a  pu  établir  l’eflicacité  de  ces  médicaments  si  vantés.  En 
dirons-nous  autant  de  l’iodure  de  potassium  ? Ce  sel  a été 
donné  pour  la  première  fois  dans  la  maladie  hydatique  du  foie 
par  Hawkins  et  a paru  amener  la  guérison  dans  trois  cas  de 
Heckford  (1868),  de  Fox  et  Long  (1871),  de  Jaccoud.  Plus 
souvent  l’iodure  de  potassium  a été  inefficace  et,  sans  refuser 
toute  vertu  à cette  médication,  on  doit  la  considérer  comme 
fort  aléatoire.  On  n’est  autorisé  à la  pratiquer  que  si  la  maladie 
est  peu  avancée  et  s’il  n’existe  aucun  trouble  considérable 
déterminé  par  la  tumeur. 

Le  traitement  chirurgical  comprend  plusieurs  méthodes 
dont  nous  aurons  à apprécier  l’opportunité.  Les  plus  impor- 
tantes sont  : l’électro-puncture,la  ponction  simple,  l’ouverture 
avec  les  caustiques  et  la  ponction  au  moyen  de  gros  trocarts. 
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V électro-puncture  a surtout  été  préconisée  h l’étranger. 
C’est  un  Islandais,  le  docteur  Thorarensen,  qui  en  eut  le  pre- 
mier l’idée.  En  Angleterre,  Hilton  Fagge  et  Durham  (1871), 
opérèrent  huit  tumeurs  et  eurent  sept  guérisons.  Un  grand 
nombre  d’autres  faits  heureux  ont  été  publiés.  En  France,  on 
n’a  guère  expérimenté  cette  méthode  à cause  des  nombreux 
succès  obtenus  par  la  ponction,  opération  beaucoup  plus 
simple. 

Voici  la  façon  de  procéder  suivie  par  Hilton  Fagge  et  Dur- 
ham. On  enfonce  dans  la  paroi  abdominale,  au  point  où  la 
tumeur  fait  saillie,  deux  aiguilles  dorées  dont  l’une  commu- 
nique avec  le  pôle  négatif  de  la  pile  et  plonge  dans  le  kyste 
hydatique,  dont  l’autre  ne  dépasse  pas  l’épaisseur  de  la  paroi. 
Dix  éléments  de  Daniell  suffisent  pour  l’opération.  La  séance 
d’électrolyse  dure  de  10  à 25  minutes  au  bout  desquelles 
ou  sent  une  crépitation  superficielle  attribuée  au  dégage- 
ment de  l’hydrogène.  L’opération  faite,  on  constate  ordinai- 
rement une  diminution  de  la  tumeur  et,  quelques  heures 
après,  des  phénomènes  fébriles  et  douloureux.  La  résorption  se 
fait  lentement  dans  l’espace  d’un  mois  environ. 

La  ponction  simple  constitue  une  méthode  à laquelle  il  faut 
toujours  s’adresser  d’abord  dans  le  traitement  des  kystes  hyda- 
tiques. Le  chirurgien  n’attendra  pas  pour  y recourir  que  la 
poche  ait  pris  des  dimensions  considérables  ; il  suffira  que  la 
présence  du  kyste  ne  soit  pas  douteuse. 

On  pratique  cette  opération  avec  des  trocarts  ordinaires, 
mais  plus  souvent  on  se  sert  de  trocarts  capillaires  munis  d’ai- 
guilles creuses  de  longueurs  différentes,  suivant  la  profondeur 
du  kyste,  que  l’on  adapte  à l’appareil  aspirateur  de  Potain  ou 
de  Dieulafoy.  Voici  comment  il  faut  procéder.  Le  malade  est 
dans  le  décubitus  horizontal;  l’opérateur  est  placé  à droite; 
cherche  de  la  main  gauche  à faire  saillir  la  tumeur  et  après 
que  le  vide  est  fait  dans  l’appareil,  que  la  perméabilité  du  tube 
et  de  l’aiguille  a été  vérifiée,  il  plonge  celle-ci  à travers  la  pa- 
roi au  niveau  du  point  qui  correspond  à la  tumeur.  Dès  que 
l’aiguille  a traversé  les  tissus,  il  fait  ouvrir  le  robinet  et 
c’est  alors  « le  vide  à la  main  » , pour  nous  servir  de  Fexpres- 
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sion  de  Dieulafoy,  qu'il  cherche  le  liquide.  Ii  ne  tombe  pas 
toujours  d’emblée  sur  le  kyste,  ce  n’est  quelquefois  qu’à  la 
deuxième  ou  troisième  tentative  qu’il  le  découvre.  Les  diffi- 
cultés tiennent  surtout  à la  situation  profonde  de  la  tumeur. 
Dans  le  cas  que  nous  allons  rapporter,  nous  dûmes  employer 
un  trocart  dont  la  longueur  était  double  de  celle  des  trocarts 
ordinaires. 

Obs.  LVI.  — En  1860,  je  fus  appelé  en  consultation  par  M.  le  D'  Dé- 
sarènes  auprès  de  madame  Nicolas,  rue  des  Martyrs.  Je  trouvai  cette 
dame  avec  un  abdomen  extrêmement  développé  ; il  mesurait  120  cent, 
au  niveau  de  Tombilic.  La  malade  expliquait  que  depuis  deux  ans, 
elle  avait  eu  douze  ponctions  dont  chacune  avait  donné  une  quantité 
considérable  de  liquide  ascitique.  Du  reste,  on  ne  s’était  jamais  décidé 
à les  pratiquer  qu’au  moment  où  elle  était  sous  le  coup  d’une  suffo- 
eation  imminente. 

Les  nombreux  médecins  qui  avaient  été  appelés  à l’examiner  succes- 
sivement, en  particulier  Piorry  et  M.  Durand,  avaient  expliqué  la  cause 
delà  persistance  de  cette  ascite  par  l’hypertrophie  considérable  qu’avait 
«ubie  le  foie.  La  marche  de  cette  hypertrophie  leur  avait  cependant 
paru  suspecte  car  la  malade  montrait  sur  plusieurs  points  de  la  région 
les  traces  de  cautères  qu’ils  avaient  appliqués  à travers  les  parois  de 
l’abdomen  jusque  dans  l’épaissenr  du  foie,  daus  le  but  de  savoir  s’ils 
ne  découvriraient  pas  une  collection  liquide  dans  le  parenchyme  même 
de  l’organe.  Toutes  ces  tentatives  étaient  restées  vaines  ; la  malade 
était  complètement  découragée;  elle  avait  perdu  une  confiance  juste- 
ment fondée  sur  la  valeur  des  hommes  de  talent  qui  lui  donnaient  des 
soins. 

A mon  premier  examen,  l’ascite  s’était  reproduite  avec  plus  d’in- 
tensité que  jamais;  la  collection  qu’elle  formait  était  arrivée  au  point 
le  plus  élevé;  la  malade,  encore  une  fois  menacée  d’étouffer,  me 
suppliait  de  lui  procurer  un  soulagement,  même  temporaire.  Une 
nouvelle  ponction  était  urgente,  je  la  pratiquai  et  je  retirai  du  liquide 
ascitique.  Puis  j’appliquai  toute  mon  attention  à l’examen  du  foie 
malade. 

Tout  d’abord,  l’augmentation  uniforme  du  foie,  son  refoulement  en 
avant  contre  la  paroi  abdominale,  en  haut  sous  les  côtes,  en  bas  vers 
l’ombilic,  me  frappa  par  sa  régularité  ainsi  que  par  sa  consistance  bien 
connue.  D’autre  part,  tenant  compte  du  temps  déjà  long  depuis  le- 
quel cet  organe  avait  subi  cette  augmentation  de  volume,  de  la  colo- 
ration générale  des  tissus,  qui  paraissait  être  bien  plutôt  celle  d’une 
anémie  franche  que  celle  des  dégénérescences  propres  au  parenchyme 
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même  du  foie,  je  fus  conduit,  comme  les  précédents  médecins  qui 
avaient  observé  la  malade,  à soupçonner  qu’une  cavité  kystique,  in- 
cluse dans  le  viscère  et  ayant  sans  doute  son  siège  au  voisinage  du 
tronc  de  la  veine-porte,  pourrait  bien  être  la  cause  de  l’ascite.  Tl  s’a- 
gissait de  donner  un  corps  à cette  supposition  qui,  de  toutes  celles  qu’il 
était  possible  de  faire,  me  paraissait  la  plus  rationnelle  et  la  plus  pro- 
bable. Je  dirigeai  donc  mon  examen  dans  ce  sens  avec  la  plus  grande 
attention.  La  face  inférieure  du  foie  se  prêtait  mal  aux  investigations  et 
c’était  pourtant  sur  elle  que  devaient  porter  les  recherches  les  plus  mi- 
nutieuses. Le  bord  antérieur  de  cette  glande  était  diflicile  à soulever. 
Cependant  grâce  à la  laxité  des  parois  flottantes  et  amincies  de  l’abdo- 
men, je  pus  écarter  les  anses  intestinales  et  sentir  à la  hauteur  du 
hile  une  tumeur  rénitente,  circonscrite,  étalée  transversalement,  à peu 
près  du  volume  d’une  tête  d’un  enfant  nouveau-né.  Une  fois  l’une  de 
nos  mains  engagée  vers  cette  tumeur  et  doucement  fixée  de  manière  à 
former  un  point  d’appui,  l’autre  main  fut  portée  en  divers  points  de  la 
surface  convexe  du  foie  afin  de  chercher  la  fluctuation.  J’eus  la  satis- 
faction de  rencontrer  ce  signe  en  appuyant  vers  la  partie  antérieure 
des  dernières  fausses  côtes  et  en  refoulant  méthodiquement  les  organes. 
J’acquis  cette  notion  d’une  façon  assez  distincte  pour  me  confirmer 
dans  l’opinion  que  nous  étions  enfin  maîtres  du  diagnostic.  Par  mal- 
heur, la  malade  n'était  plus  disposée  à croire  aux  espérances  que  nous 
lui  présentions.  Quand  j’en  vins  à lui  proposer  la  ponction  nécessaire 
pour  compléter  le  diagnostic  et  pour  permettre  d’asseoir  le  traitement, 
elle  s’y  refusa.  Il  me  fallut  insister  et  elle  ne  se  rendit  à mes  conseils 
qu’à  la  condition  que  Nélaton,  appelé  le  lendemain  en  consultation, 
partagerait  ma  manière  de  voir. 

L’habile  professeur,  après  avoir  hésité  quelque  temps,  finit  par 
accepter  mon  diagnostic  et  décida  la  malade  à laisser  pratiquer  une 
ponction  capillaire.  Je  fis  choix  d’un  trocart  double,  en  longueur,  de 
ceux  qu’on  emploie  d’habitude,  dans  la  pensée  que  le  kyste  était 
développé  dans  la  face  postérieure  du  foie,  entre  la  masse  de  cet  or- 
gane et  la  colonne  vertébrale  et  qu’il  me  faudrait  traverser  une  grande 
épaisseur  de  tissu  hépatique  avant  de  pénétrer  dans  le  sac  kystique. 
Échouer  dans  cette  première  recherche  était  s’exposer  à un  refus 
définitif  pour  la  suite. 

La  ponction  fut  faite  au  côté  droit,  au  point  qui  a été  précisé  plus 
haut.  Après  que  le  trocart  eût  traversé  l’épaisseur  des  parois  abdomina- 
les, je  le  portai  un  peu  horizontalement,  de  haut  en  bas  et  d’avant  en 
arrière,  dans  la  direction  de  la  colonne  vertébrale,  à travers  la  subs- 
tance solide  du  foie.  La  sensation  spéciale  de  résistance  ressentie  par 
la  main  qui  dirigeait  l’instrument  était  des  plus  pénibles.  Déjà  j’avais 
traversé  avec  l’instrument  les  deux  tiers  de  sa  longueur  quand  je  le 
retirai,  il  ne  s’écoulait  que  du  sang;  à cette  vue,  j’avoue  que  j’é- 
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prouvai  un  moment  d’hésitation.  Toutefois,  je  ne  laissai  rien  paraître 
et  j’enfonçai  le  trocart  en  entier.  Quelle  ne  fut  pas  ma  satisfaction, 
le  dard  retiré,  la  canule  fixée  et  maintenue  en  place,  de  voir  jaillir 
un  jet  de  liquide  clair,  limpide,  coloré  faiblement  par  de  la  bile  qui, 
depuis  un  certain  temps,  devait  lui  être  mélangée.  Ce  jet  ne  tarissait 
pas;  il  dura  assez  longtemps  et  il  fut  possible  de  recueillir  environ 
quatre  litres  de  ce  liquide.  J’en  portai  un  échantillon  à M.  Nélatom 
Cet  excellent  maître  le  présenta  à l’attention  des  nombreux  auditeurs 
qui  se  pressaient  à ses  conférences  de  l’hôpital  des  cliniques:  tout  le 
monde  fut  d’accord  que  c’était  bien  là  un  liquide  hydatique  et  j’eus  la 
satisfaction  d’entendre  ce  professeur  émérite  déclarer  que  la  malade 
qui  portait  ce  kyste  était  une  de  celles  qui  l’avaient  le  plus  vivement 
frappé  et  intéressé  par  les  difficultés  inhérentes  au  diagnostic  durant 
sa  longue  pratique. 

Une  autre  surprise,  non  moins  agréable,  me  fut  encore  réservée  au 
sujet  de  cette  malade.  A la  suite  de  cette  ponction,  qui  détermina,  il 
est  vrai,  des  accidents  menaçants  de  péritonite  que  mon  ami  Désa- 
rènes  a pu  conjurer  après  quelques  jours'  de  lutte,  l’ascite  ne  se  repro- 
duisit plus.  Ilien  mieux,  l’état  hectique,  dans  lequel  j’avais  trouvé  la 
malade,  fit  place  à un  prompt  retour  des  forces.  Le  liquide  du  kyste 
ne  se  reproduisit  pas  davantage  et  après  quelques  mois,  la  santé  de 
cette  dame  devint  si  florissante  que  j’eus  quelque  peine  à la  recon- 
naître. Enfin,  dernier  fait  fort  heureux,  la  tumeur  hydatique  n’a  jamais 
reparu. 

Lorsque  le  kyste  est  situé  à la  face  convexe  du  foie,  on  a 
préconisé  la  ponction  au  niveau  des  espaces  intercostaux  sans 
souci  de  la  plèvre  qui  peut  être  intéressée.  Nous  ne  saurions 
adopter  un  tel  précepte.  Sans  doute  il  existe  souvent  des  adhé- 
rences des  culs-de-sac  pleuraux  qui  rendent  l’opération  moins 
dangereuse,  néanmoins  nous  croyons  qu’il  vaut  mieux  intro- 
duire le  trocart  ou  l’aiguille  plus  obliquement  et  plus  profon- 
dément par  l’abdomen  en  se  rapprochant  de  la  face  interne 
du  diaphragme  et  des  côtes  pour  ne  pas  autant  risquer  d’ame- 
ner une  inflammation  du  poumon  et  de  sa  séreuse. 

La  ponction  fait  écouler  une  plus  ou  moins  grande  quan- 
tité du  liquide  dont  nous  avons  donné  plus  haut  les  carac- 
tères et,  lorsque  le  kyste  est  complètement  vidé,  on  enlève 
brusquement  le  trocart  en  comprimant  la  paroi  abdominale 
de  manière  à l’appliquer  contre  la  tumeur  et  à empêcher 
tout  épanchement  dans  le  péritoine. 
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Pendant  les  deux  jours  qui  suivent,  au  moyen  d’un  ban- 
dage de  corps,  on  prescrit  au  malade  une  immobilité  abso- 
lue, on  comprime  légèrement  le  ventre  et  on  lui  administre 
une  potion  contenant  5 à 10  centigrammes  d’extrait  d’opium. 

Malgré  toutes  ces  précautions,  la  ponction  est  souvent  suivie 
dans  la  journée  de  douleurs  abdominales  et  d’une  éruption 
d’urticaire  qu’on  a attribuée  à l’absorption  de  quelques  gouttes 
de  liquide  kystique  tombées  dans  le  péritoine. 

Souvent  une  seule  ponction  nous  a suffi  pour  amener  la 
guérison  temporaire  ou  définitive;  nous  avons  déjà  cité  un 
exemple  de  guérison  complète  ; en  voici  un  autre  non  moins 
remarquable  dans  lequel  nous  tirâmes  plus  de  12  litres  de 
liquide. 

Obs.  LYII.  — En  1864,  je  fus  appelé  par  M.  Marinier,  pharmacien, 
auprès  de  madame  M***.  Le  D'’  E.  Dupont  donnait  ses  soins  à cette 
dame  depuis  plusieurs  années,  pour  une  énorme  tumeur  du  foie. 
Celui-ci  était  uniformément  développé  et  avait  conservé  sa  consistance 
normale.  Il  avait  acquis  de  telles  dijnensions  que  son  bord  inférieur 
allait  de  l’une  à l’autre  épine  iliaque,  en  passant  au-dessus  de  l’om- 
bilic. La  malade,  grande,  amaigrie,  anémiée,  marchait  difficilement. 
Elle  était  tourmentée  par  des  troubles  digestifs,  des  épistaxis,  et  des 
hémorrhagies  utérines  qui  se  produisaient  fréquemment.  Tous  ces 
troubles  avaient  résisté  à un  traitement  méthodique  et  persévérant. 

A ma  première  visite,  je  crus  percevoir  profondément  au  centre  du 
foie  une  sensation  de  fluctuation  et  je  proposai  à la  malade  de  faire 
une  ponction  exploratrice.  Elle  y consentit  à la  condition  que  M.  le 
D*"  Nicoleau-Barraqué  se  joindrait  à nous. 

Deux  ponctions  furent  faites,  mais  chaque  fois  à une  profondeur 
insuffisante,  car  elles  ne  donnèrent  issue  qu’à  quelques  gouttes  de 
sang.  La  malade,  extrêmement  pusillanime,  luttait  contre  nous  et 
nous  dûmes  nous  abstenir  de  prolonger  nos  investigations  : nous  nous 
bornâmes  à instituer  un  traitement  médical,  notamment  les  arséni- 
caux.  A partir  de  cette  époque,  je  la  perdis  de  vue  et  j’appris  seule- 
ment par  nos  confrères  que  les  arsénicaux  avaient  réussi  à calmer 
les  troubles  digestifs.  Un  traitement  approprié  permit  également  de 
juguler  les  pertes  utérines  et  d’enrayer  l’anémie. 

Tout  alla  assez  bien  jusqu’en  1870,  époque  à laquelle  je  fus  appelé 
de  nouveau  auprès  de  cette  malade.  Ce  qui  me  frappa  dès  mon  entrée, 
ce  fut  de  voir  que,  malgré  une  énorme  distension  de  l’abdomen,  (il 
mesurait  130  cent.),  la  malade,  sur  le  point  d’étouffer,  était  peu  amai- 
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grie.  J'avais  toujours  conservé  1 espoir  que,  malgré  son  excessif  vo- 
lume, la  tumeur  hépatique  n’était  pas  solide  et  que  j’arriverais  à com- 
pléter mon  diagnostic.  Un  nouvel  examen  me  servit  à souhait. 

A^ers  la  face  inférieure  du  foie,  qui  était  toujours  située  très  bas 
comme  autrefois,  je  découvris  sans  peine  une  masse  fluctuante,  du 
volume  d’une  tête  de  fœtus  à terme,  qui  faisait  un  relief  considérable 
sous  les  téguments.  La  famille,  heureuse  de  cette  nouvelle,  me  per- 
mit de  pratiquer,  avec  l’aide  du  D"*  Danet,  une  ponction  capillaire 
qui  donna  issue  à 14  litres  d’un  liquide  hydatique  dans  lequel  je  dé- 
couvris quelques  débris  de  crochets  au  fond  du  vase.  Il  n’était  donc 
pas  douteux  que  le  kyste  avait  pris  naissance  du  côté  de  la  face  pos- 
térieure'du  foie  et  s’était  rapproché,  en  grossissant,  de  la  paroi  abdo- 
minale. 

Le  kyste  vidé,  avec  le  même  trocart  nous  évacuâmes  une  grande 
quantité  de  liquide  ascitique.  A la  suite  de  cette  ponction,  nous  re- 
connûmes que  le  foie,  dans  les  parties  où  son  tissu  était  dur,  réni- 
tent,  non  fluctuant,  avait  pourtant  ses  parois  affaissées  du  côté  de  la 
cavité  du  kyste  qui  en  était  très  rapprochée.  Le  ventre  fut  ensuite 
comprimé,  immobilisé  et  recouvert  de  vessies  remplies  de  glace,  puis 
nous  instituâmes  une  médication  tonique  et  dérivative.  Les  suites  de 
l’opération  furent  des  plus  favorables.  Aujourd’hui  le  foie  est  peu  vo> 
lumineux  ; il  est  seulement  tuméfié  du  côté  de  sa  face  convexe.  Quel- 
ques veines  sous-cutanées  restent  variqueuses.  La  santé  est  excellente. 

Mais  plus  souvent  nous  avons  vu  le  liquide  se  reproduire 
en  partie;  il  ne  faut  pas  alors  se  hâter  de  procéder  à une  nou- 
velle ponction  parce  que  la  tumeur  peut  au  bout  de  quelque 
temps  diminuer  spontanément  et  même  disparaître  ensuite 
tout  à fait.  Mais  si  la  quantité  du  liquide  atteint  ou  dépasse 
les  proportions  premières,  il  faut  se  décider  à une  nouvelle 
opération.  Dans  certains  cas,  une  série  de  ponctions  nous 
a permis  d’obtenir  une  guérison  durable  sans  complication. 
En  voici  un  exemple. 

Obs.  LYIIl.  — En  1862,  madame  ***  me  fut  adressée  par  M.  Esménard, 
pharmacien  à Paris.  Elle  portait  au  côté  droit  du  thorax,  immédia- 
tement au-dessous  et  un  peu  à droite  du  mamelon  une  tumeur  qui 
refoulait  les  côtes  et  les  espaces  intercostaux  sous-jacents  de  façon  à 
produire  une  voussure  arrondie,  circonscrite,  facile  à reconnaître  au 
premier  coup  d’œil.  Les  troubles  digestifs  étaient  peu  accusés.  Il  exis- 
tait un  peu  d’ascite;  les  accidents  prédominants  étaient  de  la  douleur, 
de  la  dyspnée  et  un  grand  amaigrissement  accompagné  d’anémie. 
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Celle-ci  se  trouvait  encore  aggravée  par  les  mauvais  traitements  que 
îui  faisait  subir  son  mari. 

A la  main,  la  tumeur  donnait,  au  niveau  des  espaces  intercostaux, 
une  sensation  liquide.  A la  percussion,  on  n’y  pouvait  'découvrir  le 
frémissement  hydatique,  mais  on  y reconnaissait  une  matité  arrondie, 
bien  circonscrite  dans  toute  l’étendue  de  la  cavité  thoracique  du  côté 
correspondant,  et  remontant  jusqu’au-dessus  du  mamelon.  Au  niveau 
du  bord  inférieur  du  thorax,  du  même  côté,  les  derniers  espaces  in- 
tercostaux étaient  soulevés;  et  au-dessous  d’eux  on  trouvait,  outre 
la  matité,  un  peu  de  fluctuation.  En  même  temps,  la  main  rencon- 
trait là  une  résistance  assez  prononcée  pour  empêcher  les  doigts  de 
pouvoir  s’insinuer  entre  les  côtes  et  la  face  convexe  du  foie.  Cette  face, 
dans  toute  l’étendue  accessible  à la  main,  ainsi  que  le  bord  qui  la  limite 
en  avant,  avaient  conservé  leur  forme  et  leur  consistance  régulières. 
Seulement,  on  pouvait  s’assurer  qu’ils  étaient  abaissés  d’environ  trois 
travers  de  doigt. 

Les  souflrances  ressenties  par  la  malade  n’avaient  pas  été  continues; 
il  en  était  de  même  de  l’accroissement  de  la  tumeur  : il  avait  été  lent, 
et  s’était  efl’ectué  par  crises  dont  les  recrudescences  devenaient  de 
plus  en  plus  fréquentes.  Ce  qui  inquiétait  particulièrement  la  malade, 
c’étaient  l’extrême  dépérissement  et  l’oppression  qu’elle  voyait  aug- 
menter sans  cesse.  Aussi  réclamait-elle  avec  instance  qu’on  la  débar- 
rassât de  sa  tumeur. 

L’examen  de  la  poitrine  montra  que  Ton  ne  pouvait  avoir  affaire 
à un  épanchement  fourni  par  la  séreuse  pleurale;  de  même,  les  com- 
mémoratifs, l’intégrité  du  parenchym.e  pulmonaire,  mettaient  dans  l’o- 
bligation d’écarter  toute  idée  de  phlegmasie  enkystée  du  tissu  du  pou- 
mon. Lebon  état  des  côtes  et  des  parois  ne  permettait  pas  davantage 
de  s’arrêter  à l’opinion  qu’une  collection  liquide  ait  pu  se  former  à 
leurs  dépens.  C’est  alors  que  fut  porté  par  exclusion  le  diagnostic  de 
kyste  hydatique  développé  du  côté  de  la  face  convexe  du  foie  refou- 
lant le  diaphragme,  la  plèvre,  le  poumon  et  la  paroi  thoracique  droits. 
Il  suffisait  du  reste  à donner  l’explication  de  tous  les  symptômes  pré- 
cédemment notés. 

Dans  ces  conditions,  nous  fîmes  la  ponction  capillaire  qui,  à nos 
yeux,  présentait  le  double  avantage  de  concourir  au  diagnostic  et  au 
traitement.  Le  lieu  d’élection,  pour  la  pratiquer,  se  trouvait  être,  sans 
contredit,  la  partie  de  l’hypochondre  située  immédiatement  au-dessous 
du  bord  inférieur  du  thorax.  Je  plongeai  l’instrument  dans  la  direc- 
tion de  la  cavité  kystique  sans  trop  le  rapprocher  de  l’insertion  du 
diaphragme,  situé  en  haut  et  en  avant,  ni  de  la  face  convexe  du  foie, 
qui  était  abaissée.  Une  fois  la  sensation  de  résistance  vaincue,  la  mo- 
bilité de  l’extrémité  libre  du  trocart  m’indiqua  que  j’étais  parvenu 
dans  une  cavité  dont  les  parois  étaient  vastes  dans  le  sens  vertical  et 
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étroites  dans  le  sens  horizontal.  Le  poinçon  retiré,  par  la  canule  laissée 
en  place  s’échappèrent  800  grammes  d’un  liquide  limpide  et  transpa- 
rent comme  de  l’eau  de  roche.  Bien  qu’il  n’abandonnât  aucun  dépôt 
appréciable  au  fond  du  flacon  dans  lequel  on  le  recueillit,  et  qu’on  n’y 
pût  découvrir  aucun  débris  apparent  d’échinocoque,  sa  constitution 
physique  et  chimique  ne  permirent  pas  de  douter  que  le  kyste  était 
hydatique  et  monoloculaire. 

Le  liquide  évacué,  la  voussure  thoracique  diminua  aussitôt  ; elle  dis- 
parut même  au  niveau  des  espaces  intercostaux;  la  respiration  se  fît 
beaucoup  mieux,  les  douleurs  cessèrent  comme  par  enchantement. 
Par  la  suite,  deux  fois  la  tumeur  se  reproduisit  à quelques  mois  d’in- 
tervalle. A chaque  fois,  le  même  traitement  fut  mis  en  œuvre  sans 
qu’aucun  accident  se  soit  manifesté  du  côté  du  kyste.  Sous  l’influence 
d’un  traitement  général  approprié,  les  troubles  digestifs  et  circula- 
toires, qui  faisaient  cortège  à l’anémie,  disparurent;  l’ascite  elle-même 
se  résorba  sans  laisser  de  traces. 

Enfin,  lorsque,  quelques  années  plus  tard,  nous  revîmes  cette 
malade,  — elle  avait  alors  perdu  son  mari  et  se  trouvait  dans  une  si- 
tuation meilleure,  — le  foie  avait  repris  sa  position  normale  et  les 
signes  fournis  par  la  percussion  et  l’auscultation  nous  permirent  de 
constater  que  le  kyste  avait  disparu  sans  laisser  de  traces. 

Lorsque  les  ponctions  répétées  ne  suffisent  pas,  on  peut  les 
faire  suivre  (ïinjeclions  substitutives  dans  la  cavité  du  kyste. 
M.  Cadet  de  Gassicourt,  se  fondant  sur  ce  fait  que  les  hyda- 
tides  sont  généralement  mortes  quand  de  la  bile  est  mêlée  au 
liquide  du  kyste,  proposa  le  premier  d’injecter  cette  substance. 
M.  Voisin  (1857)  fit  cette  expérience  sans  résultat.  On  y a 
maintenant  renoncé.  M.  Boinet  prétend  avoir  été  plus  heu- 
reux en  injectant  de  la  teinture  d’iode  (eau  30,  teinture  d’iode 
30,  iodure  de  potassium  2)  qu’il  laisse  dix  minutes  dans  le 
kyste.  Nous  avons  trouvé  plus  d’avantages  à retirer  ce  liquide 
qu’à  l’abandonner  dans  la  cavité,  quelques  gouttes  de  teinture 
pouvant  couler  dans  le  péritoine  et  déterminer  des  accidents 
graves.  Dans  quelques  cas  nous  avons  obtenu  la  guérison  par 
des  injections  répétées  d’une  petite  quantité  d’alcool  dans  le 
kyste  incomplètement  vidé.  En  voici  une  observation  qui  se 
présenta  dans  notre  pratique  en  1862. 

Obs.  LIX.  — Jeune  homme  de  treize  ans,  habitant  Ghâteaudun. 
Depuis  quatre  ans,  il  a été  traité  pour  une  ascite  simple  par  un  confrère 
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de  nos  amis,  instruit  et  habile,  qui  fondait  son  opinion  sur  la  quantité 
du  liquide  contenu  dans  le  ventre,  sur  la  facilité  qu’il  rencontrait  à dé- 
couvrir de  la  fluctuation  dans  toute  l’étendue  de  la  tumeur  et  sur  la  dis- 
tension uniforme  des  parois  abdominales.  Lorsque  nous  vîmes  ce 
malade,  les  côtes  étaient  soulevées,  surtout  du  côté  de  l’bypochondre 
droit,  mais  l’abdomen  n’était  pas  bosselé  et  les  veines  sous-cutanées 


Fig.  129.  — Kyste  hydatique  volumineux  né  de  la  face  postérieure  du  foie. 


étaient  très  développées.  La  région  sus-ombilicale  était  la  plus  disten- 
due, mais  il  fallait  bien  de  l’attention  pour  saisir  cette  différence, 
car  la  partie  sous-ombilicale  de  la  paroi  était  elle-même  tellement 
refoulée  qu’elle  tombait  au-devant  des  cuisses  (fig.  129).  D’ailleurs, 
matité  générale,  sauf  en  arrière,  au  voisinage  des  lombes  et,  en  bas, 
à l’bypogastre.  Les  veines  des  membres  inférieurs  et  supérieurs  n’é- 
taient pas  moins  développées  que  celles  de  la  paroi  abdominale.  Ajou- 
tons à cela  une  dyspnée  considérable,  la  marche  rendue  très  difficile. 
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des  troubles  digestifs  prononcés,  un  amaigrissement  très  accusé  et 
nous  aurons  donné  une  idée  de  Tétât  dans  lequel  se  trouvait  le  jeune 
malade. 

Au-devant  de  la  tumeur,  les  côlons  transverse,  ascendant  et  des- 
cendant formaient  à une  certaine  distance  des  côtes  une  saillie  ap- 
parente et  plus  appréciable  à la  vue  et  au  palper  qu’à  la  percus- 
sion. 

En  dix-huit  mois,  onze  ponctions  avaient  été  successivement  faites 
avec  le  trocart  capillaire.  La  première  avait  donné  18  litres  de  li- 
quide; à chacune  des  suivantes,  cette  quantité  fut  diminuée,  si  bien 
qu’à  la  dernière  on  n’en  avait  obtenu  que  12  litres.  Ce  liquide  était 
nettement  hydatique  ; il  était  légèrement  teinté  par  un  peu  de  bile. 

Après  les  trois  dernières  ponctions,  un  peu  d’alcool  fut  injecté  dans 
le  sac  alors  qu’il  y restait  encore  une  petite  quantité  de  liquide.  A 
chaque  fois,  et  dans  l’intervalle  des  ponctions,  la  santé  reprenait  le 
dessus,  la  nutrition  se  faisait  mieux,  la  digestion  était  moins  pénible, 
et  l’embonpoint  renaissait.  Cinq  ponctions  furent  ainsi  faites  dans 
Tespace  de  huit  mois  ; après  quoi  le  liquide  cessa  de  se  reproduire. 

La  ponction  capillaire  esl-elle  applicable  aux  kystes  suppu- 
rés  et  à ceux  qui  contiennent  des  hydatides  libres?  Ces  der- 
niers sont  aussi  curables  par  la  simple  ponction  capillaire. 
L’inflammation  qui  suit  ce  léger  traumatisme  a pour  effet  d’y 
tuer  les  hydatides,  de  favoriser  la  résorption  lente  du  liquide 
et  la  transformation  graisseuse  des  parties  solides.  Pour  les 
kystes  suppurés,  nous  partageons  l’opinion  générale  qui  est 
négative.  Il  est  préférable  de  les  ouvrir  largement  soit  à l’aide 
des  caustiques,  soit  par  la  ponction  avec  un  gros  trocart  dont 
on  laisse  la  canule  à demeure.  Il  est  incontestable  cependant 
qu’on  a guéri  complètement  par  les  ponctions  capillaires  des 
kystes  suppurés.  Notre  ami,  M.  Dieulafoy,  qui  s’est  fait  le 
défenseur  du  procédé,  cite  un  cas  exceptionnel  où  la  guéri- 
son survint  après  trois  cents  ponctions. 

En  résumé,  cette  méthode  est  peu  dangereuse  et  souvent 
efficace  : c^est  par  elle  qu’il  faut  débuter  dans  le  traitement. 
Mais  si  le  kyste  hydatique  s’enflamme  et  devient  purulent, 
il  est  préférable  de  recourir  à l’ouverture  large  de  la  poche 
par  une  des  méthodes  suivantes. 

ouverture  des  collections  liquides  de  l’abdomen  et  en  par- 
ticulier des  abcès  du  foie  à Vaide  des  caustiques^  employée 
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d’abord  par  Récamier,  a été  appliquée  aux  kystes  hépatiques 
en  1825  par  Masseau.  Ce  médecin,  après  avoir  reconnu  l’exis- 
tence du  liquide  au  moyen  d’une  ponction  exploratrice,  appli- 
quait au  niveau  du  point  ponctionné  une  rondelle  de  potasse 
caustique  qui  produisait  une  eschare.  Celle-ci  détachée,  il 
plaçait  un  nouveau  morceau  de  caustique  dans  la  plaie,  il  en 
résultait  une  deuxième  eschare  qui,  en  tombant  d’elle-même, 
ouvrait  d’ordinaire  la  cavité  kystique. 

L’opération  a été  modifiée.  On  n’attend  plus  que  l’eschare 
soit  détachée  ; on  l’enlève  à l’aide  du  bistouri  et,  dans  la  ca- 
vité produite,  on  place  une  nouvelle  couche  de  caustique. 
Alors,  ou  bien  on  laisse  le  kyste  s’ouvrir  spontanément,  ou  bien, 
quand  on  est  sûr  que  des  adhérences  se  sont  établies  entre  la 
poche  et  la  paroi,  on  ouvre  la  collection  liquide  à l’aide  du 
bistouri  ou  du  trocart.  Nous  avons  dit,  en  parlant  de  cette 
méthode  dans  les  généralités,  que  les  caustiques  ordinaire- 
ment employés  sont  la  pâte  deCanquoin,  la  poudre  devienne 
et  la  potasse.  Nous  donnons  la  préférence  à la  pâte  de  Vienne. 
Le  kyste  ouvert,  tout  le  contenu  s’en  échappe,  pus  et  poches 
hydatiques.  Il  devient  alors  facile  de  désinfecter  la  poche  et 
d’entraîner  les  derniers  débris  solides  à l’aide  de  lavages  anti- 
septiques. 

Plusieurs  inconvénients  sont  inhérents  à cette  méthode. 

Lorsqu’on  ouvre  peu  à peu  la  paroi  avec  les  caustiques,  on 
ne  procède  qu’avec  lenteur  : quand,  au  contraire,  on  incise  à 
l’aide  du  bistouri  pour  gagner  du  temps,  il  peut  arriver  que 
les  adhérences  soient  peu  solides  au  moment  où  on  ouvre  la 
poche  et  que  le  liquide  tombe  dans  le  péritoine  en  provoquant 
une  inflammation  mortelle.  De  plus,  pour  appliquer  cette 
méthode,  il  faut  que  la  tumeur  arrive  au  contact  de  la  paroi 
abdominale,  ce  qui  n’a  pas  toujours  lieu,  et  nous  nous  deman- 
dons comment,  par  exemple,  il  eût  été  possible  d’atteindre 
avec  les  caustiques  les  kystes  profonds  dont  nous  avons  donné 
l’histoire  dans  nos  précédentes  observations. 

Tant  qu’il  s’agit  d’une  tumeur  superficielle  et  facilement 
accessible,  on  pourra  donc  revenir  aux  caustiques,  mais  dans 
les  kystes  profonds,  il  faut  nécessairement  recourir  à une 
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autre  méthode  telle  que  la  ponction  avec  un  gros  trocart.  Tan- 
dis que  Récamier  cherchait,  a\ant  d’ouvrir  la  collection,  à 
déterminer  au  préalable  la  formation  des  adhérences,  dans 
ce  procédé,  au  contraire,  on  ouvre  d’abord  la  collection,  et 
Ton  espère  que  les  adhérences  s’établiront  ensuite.  Ce  gros 
trocart  peut  être  laissé  à demeure,  et  c’est  ainsi  que  procèdent 
les  médecins  islandais  qui  laissent  la  canule  en  place  en 
ayant  soin  d’en  fermer  l’extrémité  à l’aide  d’un  fausset.  Après 
ce  temps,  ils  dilatent  l’orifice  au  moyen  de  l’éponge  préparée 
et  lavent  la  poche  avec  de  l’eau  tiède  jusqu’à  ce  que  la  sup- 
puration soit  tarie. 

Le  procédé  de  Boinet  (Dict.  encyclopédique,  article  Foie)  est 
un  peu  plus  compliqué  : a On  commence  par  ponctionner  avec 
un  gros  trocart  la  partie  la  plus  saillante  de  la  tumeur;  on 
évacue  le  liquide  et  les  poches  hydatiques  que  celui-ci  en- 
traîne. Après  l’écoulement  du  liquide,  on  introduit  dans  la  ca- 
nule une  longue  sonde  cannelée  ou  un  fil  de  fer  recourbé  en 
crochet  et  on  cherche  à dilacérer  les  hydatides;  après  quoi 
on  fait  plusieurs  injections  d’eau  tiède  pour  faciliter  la  sortie 
des  membranes.  Cela  fait,  on  introduit  dans  la  canule  une 
sonde  de  gomme  élastique,  percée  de  larges  trous  latéraux  et 
coupée  en  biseau  à son  extrémité  comme  une  plume  à écrire. 
Puis,  on  aspire  au  moyen  d’une  seringue  le  pus  et  les  lambeaux 
des  vésicules;  on  répète  ces  aspirations  jusqu’à  ce  que  le 
liquide  revienne  tel  qu’il  a été  injecté  et  que  la  seringue  ne 
puisse  plus  rien  aspirer,  ce  qui  indique  que  la  poche  kystique 
est  entièrement  débarrassée.  On  fait  alors  une  injection  iodée, 
et  lorsque  tout  le  liquide  de  la  solution  est  sorti,  on  retire  avec 
toutes  les  précautions  possibles  la  canule  du  trocart,  en  la 
faisant  glisser  sur  la  sonde  qu’on  laisse  à demeure.  » 

Il  est  admis  aujourd’hui  que  la  dilacération  des  hydatides 
et  l’injection  iodée  ne  sont  nullement  nécessaires  à la  guéri- 
son. Le  plus  grand  nombre  des  chirurgiens  se  bornent  à faire 
de  fréquents  lavages  à l’aide  de  solutions  désinfectantes. 
Quant  aux  hydatides,  elles  sortent  par  la  canule  ou  plus  sou- 
vent par  l’orifice  cutané  : au  bout  de  quelques  jours,  on  peut, 
sans  crainte  de  péritonite,  ôter  momentanément  la  sonde. 
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Si  les  hydatides  ne  peuvent  sortir,  l’ouverture  étant  trop 
étroite,  M.  Boinet  conseille  de  faire  une  contre-ouverture  et 
d’établir  un  drain  dans  la  poche,  ou,  si  ce  moyen  ne  suffit 
pas  encore,  d’inciser  au  niveau  des  bords  de  la  première  ou- 
verture. Les  dangers  de  la  péritonite  se  retrouvent  à nouveau 
ici  et  nous  préférons  dilater  simplement  l’orifice  au  moyen  de 
l’éponge  préparée,  comme  le  pratiquent  les  médecins  islandais. 

Nous  avons  traité  plusieurs  kystes  purulents  par  la  ponc- 
tion au  moyen  de  gros  trocarts  laissés  à demeure.  Dans  le 
cas  que  nous  rapportons  ici,  nous  commençâmes  par  cauté- 
riser la  paroi  abdominale  au  moyen  de  la  pâte  devienne,  puis 
nous  fîmes  avec  un  gros  trocart,  au  foyer  purulent,  une  large 
ouverture  d’où  s’échappèrent  de  nombreuses  poches  hydati- 
ques, et  la  canule  fut  remplacée  au  bout  de  quelques  jours 
par  des  sondes  de  caoutchouc. 

Obs.  LX.  — En  1871,  M.  le  D""  Baldy  me  priait  de  visiter  avec  lui, 
cité  des  Fleurs,  aux  Batignolles,  une  malade  qui  était  sur  le  point 
de  succomber  à une  fièvre  hectique  et  qu’il  soignait  depuis  quelque 
temps  pour  une  affection  du  foie  dont  la  marche  rapide  lui  causait 
de  l’inquiétude.  Si  redoutable  qu’ait  été  la  marche  des  accidents, 
mon  savant  confrère  avait  l’idée  qu’il  s’agissait  d’un  kyste  suppuré 
plutôt  que  d’une  tumeur  maligne. 

Lors  de  mon  premier  examen,  il  me  fut  impossible  de  découvrir, 
soit  sur  la  face  convexe,  soit  sur  le  bord  antérieur  du  foie,  aucune 
partie  fluctuante.  Les  recherches  étaient  difficiles  par  suite  d’une 
tuméfaction  des  parois  abdominales  rendue  douloureuse  par  la  pré- 
sence d’un  certain  degré  de  péritonite  de  voisinage.  En  recourant 
aux  précautions  qui  m’avaient  si  bien  servi  auprès  d’autres  malades, 
nous  finîmes  par  reconnaître,  vers  la  grande  scissure  du  foie,  en  ar- 
rière de  la  vésicule,  une  tumeur  flasque,  difficilement  appréciable  à la 
main,  et  qui  donnait  une  sensation  vague  de  fluctuation. 

Bien  que  l’état  de  la  malade  fût  presque  désespéré,  nous  plongeâ- 
mes à ce  niveau  un  trocart  assez  long  et  assez  gros  pour  donner  issue 
au  contenu  kystique  dans  le  cas  où  nous  serions  assez  heureux  pour 
arriver  jusqu’à  lui.  Malgré  cette  précaution,  le  premier  trocart  intro- 
duit profondément  ne  donna  que  quelques  gouttes  de  sang,  bien 
qu’il  nous  ait  semblé  que  sa  pointe  avait  rencontré,  puis  vaincu  une 
résistance  caractéristique.  Une  sonde  cannelée  ayant  été  introduite 
dans  le  trocart,  son  extrémité  ramena  quelques  gouttes  d’un  pus  sur 
la  nature  duquel  nous  ne  pouvions  éprouver  de  doute.  Nous  fîmes  des 
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pressions,  rien  ne  sortait.  Il  nous  fallut  alors  plonger  très  près  du 
premier  trocart,  et  en  suivant  sa  direction,  un  autre  trocart  de  plus 
fort  calibre.  Une  certaine  quantité  de  pus  s’écoula  aussitôt,  épais,  fé- 
tide, mélangé  de  nombreuses  enveloppes  d’hydatides,  les  unes  vivantes, 
les  autres  mortes.  Le  diagnostic  était  confirmé. 

Comme  il  n’y  avait  pas  lieu  d’espérer  l’écoulement  de  tout  le  con- 
tenu du  kyste  par  le  trocart,  M.  Baldy  voulut  bien  se  charger  d’ap- 
pliquer le  jour  même,  entre  les  deux  trocarts  et  autour  d’eux,  un 
large  fonticule  fait  avec  la  pâte  de  Vienne.  Le  caustique  détruisit  peu 
à peu  l’épaisseur  des  parois  abdominales,  et  traversa  ensuite  une  cou- 
che de  tissu  hépatique  de  plusieurs  centimètres  de  profondeur.  Nous 
parvînmes  de  la  sorte  à ouvrir  largement  un  des  prolongements  du 
kyste,  et  nous  vîmes  s’échapper  aussitôt  deux  litres  de  vésicules 
hydatiques,  les  unes,  excessivement  petites,  de  la  grosseur  d’une  len- 
tille ou  d’un  pois,  les  autres  plus  grosses,  quelques-unes  du  volume 
d’un  œuf.  L’évacuation  de  ces  innombrables  vésicules  fut  loin  de  s’ef- 
fectuer facilement.  M.  Baldy  dut  môme  se  servir,  à plusieurs  reprises, 
d’une  pince  longue  et  courbe  afin  de  saisir  et  d’entraîner  les  vésicules 
qui  obturaient  la  voie.  11  dut  prolonger  ces  manœuvres  pendant  plu- 
sieurs heures  et  les  répéter  plusieurs  jours  de  suite.  Dans  l’intervalle,  il 
eut  soin,  les  canules  ayant  été  extraites,  de  les  remplacer  par  de  gros 
tubes  de  caoutchouc.  La  poche  était  immense,  car  elle  contenait  huit 
litres  de  ces  parasites,  dont  il  fut  possible  de  la  vider.  Après  cela, 
nous  fîmes  d’abord  des  injections  émollientes  et  antiseptiques  que 
nous  rendîmes  plus  tard  substitutives.  Peu  à peu  la  poche  se  rétracta 
et  tous  les  accidents  de  fièvre  hectique  disparurent.  Grâce  aux  soins 
éclairés  et  assidus  que  la  malade  reçut  du  Baldy,  la  guérison  eut 
lieu  sans  entrave,  et  le  rétablissement  fut  si  prompt,  que  le  vingtième 
jour  la  malade  pouvait  se  promener  dans  son  jardin  et  commencer  à 
reprendre  ses  occupations. 

Tels  sont  les  procédés  qui  permettent  de  guérir  les  kystes 
hydatiques  du  foie. 

Nous  ne  dirons  que  quelques  mots  au  sujet  du  traitement 
de  ceux  qui  se  sont  ouverts  dans  les  cavités  voisines. 

Si  l’ouverture  a lieu  dans  le  tube  digestif,  toute  intervention 
est  inutile  et  ne  servirait  qu’à  entraver  la  guérison  qui  est  la 
terminaison  ordinaire. 

Si  le  kyste  s’est  ouvert  dans  la  cavité  pleurale,  alors  sans 
hésitation  il  convient  de  faire  l’empyèmev  M.  Moutard-Martin 
a publié  trois  faits  dans  lesquels  cette  pratique  hardie  fut 
suivie  de  guérison  (Union  médicale^  1873). 
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Enfin,  si  le  kysle  se  vide  par  les  bronches,  la  guérison  spon- 
tanée peut  encore  avoir  lieu,  ou  bien  après  quelque  temps  la 
fistule  bronchique  se  cicatrise,  et  le  kyste  se  reproduit  du  coté 
de  la  plèvre,  comme  cela  eut  lieu  dernièrement  chez  un  des 
malades  que  nous  traitions  à Saint-Louis  pour  un  grand  kyste 
de  la  face  convexe  du  foie  ; on  peut  alors  l’ouvrir  largement 
au  niveau  des  derniers  espaces  intercostaux  et  obtenir  la  gué- 
rison à la  faveur  des  adhérences  dont  la  suppuration  kystique 
a favorisé  la  formation.  (Cette  observation  sera  publiée  ulté- 
rieurement dans  le  tome  IV  de  nos  Cliniques  de  l’hôpital 
Saint-Louis.) 
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L’étude  des  tumeurs  du  foie  que  nous  venons  de  passer 
en  revue  comprend  naturellement  les  maladies  des  canaux 
sécréteurs  de  la  bile.  Il  nous  reste  maintenant  à parler  des 
tumeurs  qui  ont  pour  point  de  départ  les  canaux  excréteurs  de 
ce  liquide  : elles  méritent,  en  raison  de  leur  importance,  une 
description  spéciale. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  les  auteurs  ont  décrit  sous 
ce  titre  les  tumeurs  par  cancer,  par  calculs  et  par  rétention 
de  la  bile  : ils  ont  peu  insisté  sur  les  tumeurs  inflammatoires 
et  n’ont  pas  mentionné  les  tumeurs  syphilitiques. 

Au  point  de  vue  clinique,  on  pourrait  diviser  ces  tumeurs 
en  liquides  et  en  solides  : nous  préférons  décrire  successive- 
ment les  tumeurs  par  rétention  de  la  hile  ou  par  hydropisie 
simple  ; par  calculs  ; par  cancers. 


Tumeurs  par  rétentiou  biliaire  ou  par  liydropisie  simple. 

Les  tumeurs  qui  sont  dues  à la  rétention  diffèrent  suivant 
qu’elles  occupent  toute  l’étendue  des  voies  biliaires  [rétention 
générale  ou  complète)^  ou  seulement  une  de  ses  parties  [réten- 
tion partielle  ou  incomplète)^  dans  ce  cas,  c’est  la  vésicule 
qui  est  le  plus  souvent  affectée;  ou  encore  suivant  qu’elles 
sont  transitoires  ou  permanentes^  c’est-à-dire  suivant  que  la 
cause  qui  produit  la  stase  et  le  ralentissement  du  cours  de  la 
bile  est  temporaire  ou  persistante  ; ou  enfin  suivant  que  leur 
marche  est  aiguë  ou  chronique.  Pour  faciliter  le  diagnostic  de 
chacune  de  ces  variétés,  il  importe  de  dire  au  préalable 
quelques  mots  de  Pétiologie  et  de  Panatomie  pathologique. 

Les  causes  susceptibles  de  produire  la  rétention  forment 
trois  classes  : la  première  comprend  toutes  celles  qui  pren- 
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nent  naissance  dans  la  cavité  même  du  canal  cystique  ou  du 
canal  cholédoque;  la  seconde  celles  qui  ont  pour  point  de  dé- 
part l’altération  de  leurs  tuniques  propres  ; la  troisième  celles 
qui  résultent  de  compressions  exercées  par  les  organes  ou  les 
tumeurs  situées  en  dehors  de  ces  conduits. 

Dans  la  première  classe  se  rangent  les  corps  étrangers  de 
toute  espèce  dont  la  présence  amène  l’obstruction  des  voies 
biliaires,  en  particulier  les  vers  lombrics,  les  entozoaires,  les 
distomes  et  les  vésicules  à échinocoques.  Les  lombrics  sont 
^réquents  : en  même  temps  qu’ils  provoquent  des  phénomènes 
d’occlusion  dont  la  tumeur  formée  par  la  vésicule  n’est  que  la 
conséquence,  ils  peuvent  déterminer  l’inflammation  et  même 
Tulcération  des  canaux  biliaires;  les  distomes  sont  exception- 
nels; quant  aux  hydatides,  elles  proviennent  la  plupart  du 
temps  de  kystes  à échinocoques  du  foie  et  elles  envahissent 
secondairement  la  cavité  des  canaux  biliaires. 

Les  causes  de  la  seconde  classe  sont  plus  rares.  L'idée  d'un 
rétrécissement  actif  des  voies  biliaires,  d’ordre  purement  vital, 
tel  que  le  spasme,  est  généralement  peu  admis;  mais  l’occlu- 
sion des  voies  biliaires  par  une  lésion  matérielle  des  parois  a 
été  observée  à tous  les  degrés,  depuis  l’occlusion  complète 
jusqu’à  une  simple  gêne  apportée  à l’écoulement  de  la  bile  par 
le  gonflement  de  la  muqueuse.  Au  premier  rang  des  causes 
qui  produisent  l’occlusion  complète  se  range  la  phlegmasie 
exsudative  des  voies  biliaires  qui  amène  des  rétrécissements 
analogues  à ceux  de  l’intestin  et  de  l’urèthre  ; cette  altération 
porte  le  plus  ordinairement  sur  le  canal  cystique  et  sur  la 
vésicule;  ce  sont  des  rétrécissements  cicatriciels  d’origine 
phlegmasique.  Le  plus  bel  exemple  de  ce  genre  a été  montré 
par  Boudet  en  1838  à la  Société  Anatomique:  la  vésicule 
était  partagée  par  un  rétrécissement  fibreux,  cicatriciel,  en 
deux  loges  complètes;  l’arrière  cavité  renfermait  une  humeur 
jaunâtre,  tandis  que  la  cavité  voisine  du  col  était  remplie 
de  bile. 

Dans  la  troisième  classe  se  rangent  les  tumeurs  qui  se  déve- 
loppent au  voisinage  de  la  vésicule,  telles  que  le  cancer  de 
la  base  du  foie  en  première  ligne,  ou  la  tuberculisation  des 
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ganglions  situés  à ce  niveau,  ou  encore  le  cancer  de  l’esto- 
mac, du  pancréas,  du  duodénum,  et  alors  c’est  généra- 
lement moins  par  compression  que  par  propagation  qu’elles 
agissent.  Stokes  a même  vu  l’obstruction  causée  par  une  tu- 
meur anévrysmale  du  volume  d’une  orange  développée  dans 
l’artère  hépatique. 

Pour  peu  que  cette  obstruction  soit  de  quelque  durée  ou  de 
quelque  intensité,  on  ne  tarde  pas  à voir  le  tissu  de  la  vési- 
cule et  des  canaux  biliaires  s’altérer  et  une  dilatation  se  for- 
mer au-dessus  de  l’obstacle. 

Au  début,  alors  que  la  dilatation  est  rapide,  que  la  disten- 
sion est  simple  et  atonique,  les  parois  ainsi  dilatées  per- 
dent leur  épaisseur;  leur  amincissement,  général  ou  partiel, 
est  parfois  assez  prononcé  pour  qu’une  rupture  se  produise 
en  dehors  de  toute  altération  phlegmasique  et  qu’un  épan- 
chement ait  lieu  dans  l’abdomen.  Cette  rupture  porte  rare- 
ment sur  la  vésicule  : cependant  Fauconneau-Dufresne  (Arch. 
de  méd.,  1829),  Andral  {Clin,  rnéd.),  Rokitansky  et  Trousseau 
en  ont  consigné  plusieurs  exemples  {Clin,  de  r Hôtel-Dieu), 
Lorsque  la  distension  est  plus  ancienne,  on  trouve  les  pa- 
rois des  canaux  et  de  la  vésicule  biliaire  indurées,  fibreuses, 
.très  épaissies,  surtout  lorsque  l’accumulation  du  liquide  a eu 
lieu  graduellement;  ce  renforcement  se  fait  comme  dans  tous 
les  canaux  excréteurs  et  augmente  à mesure  que  la  pression 
excentrique  devient  plus  forte.  La  vésicule  ainsi  distendue 
peut  acquérir  un  volume  aussi  considérable  que  le  poing 
ou  l’estomac  : Van-Swieten  l’a  vu  descendre  jusqu’à  l’os 
iliaque  et  J.  Cruveilhier  parle  d’une  vésicule  qui  contenait 
5 kilogrammes  de  bile  et  qui  touchait  à la  fosse  iliaque  droite. 
Tel  est  encore  le  cas  de  Th.  Bonnet  qui,  faisant  l’opération 
césarienne  sur  une  femme  arrivée  au  neuvième  mois  de  sa 
grossesse,  trouva  la  vésicule  tellement  dilatée  que  les  assis- 
tants crurent  à un  second  enfant.  Frerichs  cite  plusieurs 
exemples  de  vésicules  dilatées  qui  atteignaient  la  crête  iliaque. 
Peppen  et  Benson  citent  des  faits  dans  lesquels  on  fit  une  ponc- 
tion croyant  à une  ascite. 

Le  liquide  contenu  dans  la  vésicule  ainsi  distendue  est 
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formé  par  la  bile  altérée,  épaissie,  et  par  de  nombreux  cris- 
taux de  cholestérine  ; dans  certaines  formes,  par  du  muco-pus 
ou  un  mélange  de  bile  et  de  muco-pus,  d’autres  fois  par  un 
liquide  muqueux  ou  séreux  analogue  au  liquide  des  kystes  : 
c’est  à cette  forme  particulière  que  l’on  a donné  le  nom 
à! hydropisie  enkystée  de  la  vésicule  biliaire.  Frerichs  cite  un 
cas  dans  lequel  Je  liquide  qui  remplissait  les  voies  biliaires 
était  muqueux,  blanchâtre,  transparent,  à réaction  faible- 
ment alcaline  ; (‘l’addition  d’acide  nitrique  ne  donna  lieu  à 
aucun  précipité  et  ne  fit  découvrir  aucune  trace  de  matière 
colorante  biliaire,  pas  plus  que  le  réactif  de  Pettenkofer  ne 
décela  les  acides  de  la  bile.  » Enfin  Morgagni,  J.  Cruveilhier 
et  Frerichs  prétendent  avoir  trouvé  à la  nécropsie  des  gaz 
mélangés  au  liquide  qui  distendait  la  vésicule. 

Il  résulte  de  cet  exposé  que  les  troubles  produits  par  l’af- 
fection si  intéressante  qui  nous  occupe  donnent  lieu  à deux 
ordres  de  symptômes  : les  uns  se  rattachent  à la  rétention  bi- 
liaire^ les  autres  à l’apparition  d’une  tumeur  de  volume  va- 
riable, siégeant  dans  l’hypochondre  droit,  appréciable  à la 
palpation.  Nous  insisterons  sur  les  caractères  de  cette  tu- 
meur en  décrivant  celle  qui  est  produite  par  la  maladie  cal- 
culeuse  d’autant  plus  que  la  distension  de  la  vésicule  par 
rétention  de  la  bile  reconnaît  presque  toujours  pour  cause  la 
présence  de  calculs  biliaires  assez  gros  ou  assez  nombreux 
pour  être  eux- mêmes  appréciables  sous  forme  de  tumeurs. 
Les  symptômes  étant  identiques,  il  est  donc  préférable  d’expo- 
ser les  considérations  relatives  au  diagnostic  et  au  traitement 
dans  le  chapitre  suivant. 


llyclropisfe  calcalense. 


Bien  que  l’hydropisie  calculeuse  des  canaux  excréteurs  de 
Ja  bile  soit  d’observation  quotidienne  et  par  suite  facile  à re- 
connaître, surtout  à la  nécropsie,  l’étude  des  calculs  biliaires 
et  des  accidents  qu’ils  déterminent  n’a  été  soigneusement 
entreprise  que  vers  le  milieu  du  seizième  siècle.  Avant  cette 
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époque  on  ne  possédait  aucune  donnée  certaine  ni  sur  leur 
nature  ni  même  sur  leur  existence.  Hippocrate  et  Galien  n’en 
font  aucune  mention  dans  leurs  ouvrages.  Vers  la  fin  du 
quinzième  et  dans  la  première  moitié  du  seizième  siècle, 
Gentilis  de  Foligno,  André  Vésale,  et  surtout  Fernet  rappor- 


Fig.  180.  — Calcul  biliaire  évacué 
spontanément  par  une  dame  de 
quarante  ans  (d’après  une  pièce 
de  ma  collection). 


tent  non  seulement  des  faits  de  calculs  biliaires  constatés  chez 
l’homme,  mais  aussi  s’inquiètent 
de  leurs  causes  et  de  leurs  symp- 
tômes. Plus  tard  les  recherches 
se  succèdent;  parmi  les  premières 
et  les  plus  importantes,  nous  si- 
gnalerons celles  de  Andral , Guil- 
bert,J.  Cruveilhier,  Fauconneau- 
Dufresne,  Gubler  et  de  MM.  Du- 
rand-Fardel,  Villemin , Lebert, 

Robin,  Frerichs  qui,  non  contents 
d’analyser  avec  soin  la  constitution 

chimique  de  ces  calculs,  ont  montré  leurs  rapports  de  com- 
position avec  les  éléments  de  la  bile  normale. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  leurs  caractères  extérieurs,  leur 
structure,  leur  composition  chimique,  ni  même  sur  le  méca- 
nisme de  leur  formation.  Qu’il 
nous  suffise  de  savoir  qu’ils  sont 
rarement  uniques,  presque  tou- 
jours nombreux,  qu’en  général 
leur  volume,  en  raison  inverse  de 
leur  nombre,  varie  entre  celui 
d’un  grain  de  sable  et  celui  d’un 
oeuf  de  poule  (fig.  130,  131  et 
132).  Ils  sont ‘plus  fréquents  chez 

la  femme  que  chez  l’homme,  dans  le  rapport  de  3 à 2,  et 
paraissent  dépendre  plutôt  de  troubles  locaux,  d’ordre  mé- 
canique, que  de  causes  générales  dont  l’influence  est  très 
-accessoire.  Autant  les  calculs  intrahépatiques  sont  rares,  au- 
tant ceux  de  la  vésicule  sont  fréquents.  C’est  presque  tou- 
jours dans  sa  cavité  que  se  développent  les  calculs  primitifs  : 
ils  peuvent  y rester  confinés  ou  s’avancer  vers  les  autres  par- 


Fig.  131  et  132.  — Calculs  biliaires 
évacués  spontanément  (de  ma  col- 
lection). La  figure  131  montre  la 
surface  et  la  figure  132  la  coupe. 
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lies  des  voies  biliaires  et  occuper  plusieurs  régions  à la  fois. 
Chemin  faisant,  ils  subissent  des  temps  d’arrêt  et  augmentent 
de  volume  par  la  superposition  de  nouvelles  couches.  Ils 
peuvent  s’enchâtonner  dans  la  muqueuse  des  voies  biliaires, 
distendre  la  vésicule  par  leur  nombre  et  obstruer  toute  com- 
munication entre  la  vésicule  et  le  reste  des  conduits  biliaires. 

Assez  souvent  ces  calculs  ne  se  révèlent  par  aucun  symptôme 
local  ou  général  ; il  n’est  pas  rare  de  les  découvrir  à l’autopsie 
alors  que  l’on  n’avait  pas  soupçonné  leur  existence  pendant 
la  vie;  en  outre,  leur  siège,  leur  volume,  leur  cheminement, 
leur  accumulation  dans  les  voies  biliaires,  modifient  singu- 
lièrement les  accidents  qui  peuvent  leur  être  rattachés. 

Le  plus  ordinairement  ils  éveillent  des  douleurs  qui  sont 
parfois  légères,,  souvent  atroces,  auxquelles  on  a donné  le 
nom  de  coliques  hépatiques^  et  qui  parfois  sont  assez  violentes 
pour  entraîner  la  mort  avant  qu’aucune  saillie  ait  apparu  au 
niveau  du  siège  connu  de  la  vésicule  ; d’autres  fois  une  tumeur 
se  déclare  seule,  sans  coliques,  sans  ictère,  sans  réaction,  au 
moins  pendant  un  certain  temps  : enfin  il  est  des  malades  chez 
lesquels  la  colique  hépatique^  la  tumeur  biliaire  et  V ictère  se 
montrent  simultanément  et  constituent  un  groupe  symptoma- 
tique parfaitement  défini. 

La  tumeur  formée  par  la  vésicule  du  fiel  dilatée  et  dis- 
tendue contracte  avec  les  parties  voisines  et  notamment  avec 
la  paroi  abdominale  antérieure  des  rapports  plus  grands 
qu’à  l’état  normal.  Au  degré  le  plus  léger,  c’est  une  simple 
saillie  anormale  reconnaissable  par  la  palpation  et  la  percus- 
sion, située  dans  l’angle  formé  par  les  fausses  côtes  et  le  bord 
externe  du  muscle  droit  et  dont  on  apprécie  à peu  près  sûre- 
ment les  limites  s’il  n’y  a pas  d’hyperesthésie;  mais  chez  la 
plupart  des  malades  l’intensité  de  la  douleur  provoquée,  de 
même  que  la  tension  des  muscles  abdominaux  à ce  niveau,  ne 
permet  pas  d’arriver  à un  résultat  satisfaisant. 

- A un  degré  plus  avancé,  il  n’est  pas  rare  de  trouver  la  vé- 
sicule distendue  au  point  de  faire  une  saillie  très  prononcée, 
quelquefois  même  une  sorte  de  hernie  à travers  la  paroi 
abdominale  et  de  la  voir  s’étendre  dans  toutes  les  directions, 
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vers  rhypochondre  droit,  l’hypogastre,  la  fosse  iliaque,  si 
bien  qu’il  faut  redoubler  d’attention  pour  découvrir  son  lieu 
de  départ  et  d’attache.  La  tumeur  qu’elle  forme  est  régulière, 
arrondie,  globuleuse,  sphérique,  pyriforme  ou  ovoïde  ; son 
volume  et  son  étendue  varient  depuis  ceux  d’un  petit  œuf 
jusqu’à  des  dimensions  énormes  ; sa  consistance,  également 
variable,  est  proportionnée  à l’état  de  tension.  En  dehors  des 
périodes  douloureuses,  où  l’examen,  est  d’ailleurs  presque 
impraticable,  elle  est  élastique  et  fluctuante.  Quand  elle  est 
dure  et  dépourvue  de  fluctuation,  c’est  qu’elle  contient  des 
calculs  sans  hydropisie  concomitante  : on  peut  alors  par  le 
toucher  découvrir  une  fermeté  plus  grande  et  quelquefois  un 
bruit  de  collision  des  pierres  qu’elle  contient.  Cette  tumeur 
est  ordinairement  mobile,  limitée,  circonscrite;  elle  s’abaisse 
ou  s’élève  en  même  temps  que  le  diaphragme  et  se  déplace 
avec  la  main;  mais  chez  quelques  malades,  au  contraire,  elle 
contracte  des  adhérences  avec  la  paroi  abdominale  et  même 
avec  la  peau. 

La  marche , la  terminaison  des  tumeurs  biliaires , les 
accidents  qui  les  accompagnent  sont  également  variables. 
Tantôt  elles  apparaissent  lentement  et  ne  cessent  de  s’accroî- 
tre pendant  des  mois  et  des  années;  tantôt  leur  apparition  est 
subite,  comme  les  crises  de  colique  calculeuse  dont  elles 
suivent  fidèlement  les  périodes  d’augment,  d’état  et  de  dé- 
clin. Très  communément  elles  persistent  plus  ou  moins  long- 
temps, subissant  des  oscillations,  ne  donnant  lieu  à des  dou- 
leurs ou  à d’autres  accidents  que  dans  les  périodes  de  disten- 
sion extrême  après  lesquelles  les  choses  reprennent  leur  état 
habituel  : le  médecin  constate  alors  leur  présence  qui  n’attire 
pas  l’attention  du  malade.  D’autres  fois  elles  s’accompagnent 
de  troubles  généraux  dus  à la  rétention  de  la  bile  et  qui  ac- 
quièrent une  haute  gravité. 

Les  premiers  désordres  fonctionnels  qui  frappent  l’attention 
du  malade  sont  des  dyspepsies  et  un  dégoût  des  aliments  ca- 
ractéristiques des  affections  catarrhales  d’origine  biliaire, 
puis  des  nausées  et  des  vomissements  verts.  Viennent  ensuite 
une  pesanteur  dans  le  flanc  droit,  une  douleur  à la  près- 
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sion  qui  s'accompagne  d’irradiation  vers  les  lombes  et  l’é- 
paule droite,  parfois  de  vives  démangeaisons  et  une  liypéres- 
thésie  qui  sont  le  résultat  de  l’état  ictérique  intense  de  la 
peau.  Cette  teinte  jaune-acajou  de  la  peau,  jointe  à la  déco- 
loration des  fèces  et  à la  présence  de  la  tumeur  sont  des 
signes  pathognomoniques  de  la  rétention  biliaire.  Cependant 
cette  rétention,  quand  elle  est  partielle  et  n’empêche  pas 
complètement  la  bile  de  couler  dans  l’intestin,  peut  ne  pas 
s’accompagner  d’ictère  ; en  un  mot  l’intensité  de  ce  dernier 
est  proportionnel  au  degré  d’oblitération  des  voies  biliaires. 
Lorsque  celle-ci  est  complète,  la  résorption  de  la  bile  pro- 
voque non  seulement  l’ictère,  mais  encore  elle  peut  entraîner 
à sa  suite,  au  bout  de  quelques  jours,  l’apparition  de  phé- 
nomènes graves  et  même  mortels  à la  manière  d’un  véri- 
table empoisonnement;  c’est  alors  que  se  déclarent  des 
hémorrhagies  à répétition  venant  du  nez,  de  l’estomac,  de 
rintestin,  le  ralentissement  parétique  du  cœur,  celui  du 
pouls  qui  tombe  à 50  et  40  à la  minute,  l'abaissement  de  la 
température,  l’altération  des  globules  rouges  du  sang,  enfin 
des  accidents  cérébraux,  résultant  sans  doute  de  l’absence 
d’excrétion  de  la  cholestérine  qui  s’accumule  surtout  dans 
les  centres  nerveux.  Ces  accidents  sont  tout  à fait  compara- 
bles à ceux  qui  surviennent  à la  fin  des  affections  qui  mettent 
obstacle  à l’excrétion  rénale,  que  ces  accidents  soient  dus  à 
la  cholémie  ou  à l’acholie.  Le  malade,  épuisé  par  ces  désor- 
dres, ne  tarde  pas  à succomber  dans  le  marasme,  à moins 
que  la  mort,  plus  rapide  encore,  ne  soit  causée  par  une  pé- 
ritonite suraiguë  due  à la  perforation  de  la  vésicule  biliaire. 

A côté  de  ces  terminaisons  rapides  et  fatales,  il  en  est 
d’autres  heureusement  plus  fréquentes  où,  malgré  la  persis- 
tance de  l’obstacle,  le  cours  de  la  bile  se  rétablit  en  partie, 
les  matières  fécales  se  colorent  de  nouveau  et  l’ictère  diminue 
parce  que  le  liquide  sécrété  finit,  par  suite  d’une  pression 
constante,  par  filtrer  entre  les  parois  du  canal  et  le  calcul. 
D’autres  fois,  mais  cela  est  malheureusement  plus  rare,  l’obs- 
tacle disparaît,  les  calculs  se  dissolvent  en  partie,  s’élimi- 
nent par  l’intestin  en  suivant  les  voies  naturelles  et  des  tumeurs 
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parfois  considérables  s’effacent  presque  subitement  pour  ne 
plus  laisser  trace  de  leur  existence. 

Lorsque  la  vésicule  distendue  s’enflamme  et  contracte  avec 
les  organes  voisins  des  adhérences,  les  calculs  qu’elle  con- 
tient peuvent  en  ulcérer  les  parois  et  déterminer  l’établisse- 
ment d’une  fistule.  C’est  là  assurément  un  accident  grave  à 
cause  du  danger  que  la  perforation  entraîne  ; mais  il  ne  faut 
pas  oublier  qu’il  peut  aussi  constituer  un  mode  de  guéri- 
son spontanée.  Par  elles-mêmes,  d’ailleurs,  les  fistules  bi- 
liaires ne  sont  graves,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Fauconneau- 
Dufresne,  que  lorsqu’elles  donnent  lieu  à un  écoulement 
prolongé  et  considérable,  ce  qui  est  vraiment  exceptionnel. 
Il  résulterait  même,  des  observations  de  Dassit,  que,  par  suite 
de  l’écoulement  incessant  de  la  bile  au  dehors,  l’appétit  des 
malades  s’exagère,  comme  chez  les  animaux  auxquels  on  a 
pratiqué  des  fistules  biliaires  artificielles.  Du  reste  souvent 
la  fistule  s’oblitère  après  l’élimination  des  calculs  et  la  gué- 
rison devient  définitive. 

La  fistule  biliaire  peut  être  interne  ; elle  s’établit  alors  le 
plus  ordinairement  entre  la  vésicule  et  le  côlon  ou  le  duodé- 
num, beaucoup  plus  rarement  avec  festomac.  Cette  voie 
donne  passage  à des  concrétions  volumineuses  ou  à des 
agglomérations  calculeuses  qui  une  fois  dans  l’intestin  sont 
éliminées  par  l’anus,  qui  d’autres  fois  séjournent  dans  le  canal 
digestif,  s’y  développent  par  l’addition  de  couches  nouvelles 
^t  finissent  par  y provoquer  des  accidents  graves  d’obstruction. 

D’autres  fois  la  fistule  est  externe  on  cutanée  et  sert  à l’éva- 
cuation spontanée  des  calculs  au  travers  de  la  paroi  abdo- 
minale. Dans  ces  cas  la  perforation  des  voies  biliaires  et 
notamment  de  la  vésicule  s’opère  sur  un  point  qui  a préala- 
blement contracté  des  adhérences  solides  et  étendues  avec  la 
paroi  abdominale,  nn  phlegmon  plus  ou  moins  diffus  se  déve- 
loppe dans  cette  région  et  s’ouvre  spontanément,  ou  bien  le 
chirurgien  est  obligé  de  l’ouvrir  à la  manière  des  abcès 
pariétaux  de  l’abdomen.  L’adhérence  et  la  perforation  de  la 
paroi  abdominale  sont  donc,  on  le  voit,  instamment  liées  ici 
à la  péricholécystite.  Dans  d’autres  circonstances  le  méca- 
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nisme  est  un  peu  plus  complexe  : la  tumeur  biliaire  ne  con- 
tracte pas  d’adhérences  avec  la  paroi  abdominale,  mais  la 
perforation  donne  lieu  à un  épanchement  limité  par  des  ad- 
hérences, véritable  cloaque  intermédiaire;  le  phlegmon  est 
alors  secondaire.  Les  choses  se  passent  d’ailleurs  à peu  près  de 
même,  mais  la  cavité  interposée  aux  deux  orifices  donne  lieu 
à des  trajets  multiples  dont  les  orifices  de  sortie  sont  plus 
ou  moins  éloignés  de  la  perforation  cholécystique  et  elle  peut 
s’ouvrir  en  même  temps  dans  le  duodénum  ou  le  côlon 
qui  servent  de  parois.  On  se  rend  compte,  en  comparant 
ces  détails  anatomo-pathologiques,  des  actes  séparés  et  de 
longue  durée  que  l’on  observe  dans  le  cours  de  ces  accidents  : 
cholécystite  ulcéreuse.,  péricholécystite  secondaire.,  péritonite 
localisée.,  formation  du  cloaque.,  phlegmon  de  la  paroi  abdo- 
minale. 

Les  fistules  biliaires  cutanées  ont  pour  lieu  d’élection  la 
région  de  la  vésicule,  c’est-à-dire  l’hypochondre  droit  ; on 
les  trouve  quelquefois  à l’épigastre,  à l’ombilic,  et  tout  à fait 
exceptionnellement,  comme  dans  le  cas  de  Siry,  à la  région 
inguinale.  Le  phlegmon  qui  les  précède,  et  dont  l’ouverture 
est  spontanée  ou  artificielle,  varie  de  volume  suivant  la  quan- 
tité de  liquide  retenu  dans  la  vésicule  et  suivant  l’étendue  du 
cloaque  ou  du  phlegmon  secondaire.  Il  ne  suit  qu’exception- 
nellement  une  marche  suraiguë,  d’autres  fois  il  suit  toutes  ses 
phases  avec  une  extrême  lenteur  et  c’est  après  quelques  se- 
maines, quelques  mois  de  souffrances^  qu’il  s’abcède  à l’exté- 
rieur; ou  bien,  après  plusieurs  années,  la  fistule  biliaire  finit 
par  se  tarir. 

Les  longs  développements  dans  lesquels  nous  venons  d’en- 
trer .permettent  habituellement  de  reconnaître  sans  difficulté 
la  présence  d’une  tumeur  biliaire  au  siège  qu’elle  occupe 
dans  la  cavité  abdominale,  à sa  marche  spéciale,  aux  acci- 
dents dont  elle  s’accompagne.  Lors  donc  que  l’on  est  en  pré- 
sence d’une  tumeur  placée  à la  face  inférieure  du  foie,  il  faut 
mettre  le  malade  dans  une  situation  favorable  pour  bien  l’ex- 
plorer, afin  de  déterminer  si  elle  est  localisée  dans  les  voies 
biliaires  ou  dans  un  autre  organe.  Il  ne  faut  pas  oublier  que 
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de  toutes  les  tumeurs  biliaires  ce  sont  les  calculeuses  qui  sont 
les  plus  fréquentes. 

Alors  même  que  ces  recherches  sont  dirigées  avec  le  plus 
grand  soin,  il  n’est  pas  toujours  facile  de  donner  au  diagnostic 
toule  la  précision  désirable.  J.-L.  Petit  disait  avec  raison  que 
cette  difficulté  provient  de  ce  que  les  tumeurs  biliaires  sont 
moins  visibles  et  moins  palpables  que  beaucoup  d’autres 
et  ont  le  plus  ordinairement  leurs  symptômes  confondus  avec 
ceux  de  plusieurs  autres  maladies  qui  les  accompagnent  à 
titre  de  cause  ou  d’effet.  Il  est  même  des  circonstances  dans 
lesquelles  l’erreur  est  à peu  près  inévitable.  Andral  rapporte 
le  fait  d’une  tumeur  cancéreuse  du  foie  développée  et  termi- 
née par  la  mort  en  trois  semaines  : il  avait  conclu  à l’existence 
d’une  tumeur  biliaire  parce  que  le  malade  était  ictérique, 
avait  de  violentes  douleurs  dans  l’hypochondre  droit  et  avait 
vu  se  développer  presque  à vue  d’œil,  dans  l’espace  de  quel- 
ques jours,  une  tumeur  globuleuse  sous  le  rebord  des  côtes, 
à droite  de  l’épigastre.  L’autopsie  démontra  que  la  tumeur 
était  formée  par  un  cancer  du  foie.  Trousseau  rapporte  dans 
sa  Clinique  un  cas  dans  lequel  il  était  impossible  de  ne  pas 
prendre  pour  la  vésicule  distendue  par  des  calculs  un  lobule 
irrégulier  du  foie  qu’il  avait  senti  à travers  les  parois  de  l’ab- 
domen. « On  voit  d’ici,  » ajoute-t-il  « l’embarras  du  chirur- 
gien qui  aurait  osé  porter  une  main  téméraire  sur  cette  pré- 
tendue vésicule  en  vue  d’évacuer  les  calculs  supposés.  » 

Lorsque  la  tumeur  est  le  siège  d’une  inflammation  limitée 
à la  vésicule,  la  douleur  rend  l’exploration  très  difficile. 
A l’époque  où  écrivait  J.-L.  Petit,  de  pareilles  tumeurs  étaient 
presque  constamment  confondues  avec  les  abcès  du  foie  ; 
il  dut  lutter  contre  la  pratique  commune  à cette  époque  et 
qui  consistait  à en  faire  l’incision.  « La  tumeur  de  l’abcès», 
dit-il,  « diffère  de  la  tumeur  biliaire  en  ce  qu’elle  n’est  point 
circonscrite;  elle  paraît  comprise  dans  l’enceinte  des  par- 
ties voisines  et  pour  ainsi  dire  confondue  dans  les  téguments 
qui  pour  l’ordinaire  sont  œdémateux,  au  lieu  que  la. tumeur 
formée  par  le  gonflement  de  la  vésicule  biliaire  est  exactement 
distincte.  En  outre  la  fluctuation,  lente  à venir  dans  l’ab- 
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cès,  est  précoce  dans  la  tumeur  biliaire.  Enfin  à quelque  degré 
que  soit  portée  la  suppuration  de  l’abcès  du  foie,  la  circonfé- 
rence est  toujours  dure  et  gonflée  ; au  contraire,  la  tumeur 
de  la  vésicule  du  fiel,  lorsque  l’inflammation  a cessé,  n’a  pour 
l’ordinaire  aucune  dureté  ni  gonflement  à sa  circonférence.  » 

Lorsque  l’inflammation  s’est  propagée  aux  organes  voi- 
sins et  surtout  aux  parois  de  l’abdomen  en  donnant  lieu 
à un  phlegmon  plus  ou  moins  circonscrit , il  faut  tenir 
encore  bien  plus  grand  compte  des  antécédents  et  de  la 
marche  de  l’affection.  En  effet,  il  ne  suffit  pas  pour  le  chi- 
rurgien appelé  à cette  période  d’apprendre  que  le  malade 
souffrait  depuis  longtemps  au-dessous  de  l’hypocondre  droit 
et  qu’il  portait  dans  cette  région  une  tumeur  circonscrite, 
car  certains  abcès  phlegmoneux  développés  dans  le  rein,  le 
gros  intestin,  ou  même  dans  la  paroi,  sont  assez  étendus, 
à une  certaine  période  de  leur  évolution,  pour  masquer  leur 
point  de  départ  et,  même  après  leur  ouverture  spontanée 
ou  artificielle,  le  chirurgien  reste  dans  le  doute  en  raison  de 
la  fétidité  habituelle  du  pus  qu’ils  contiennent;  seule,  la  sor- 
tie d’un  calcul  biliaire  avec  le  pus  sera  pour  lui  une  pièce  de 
conviction  assez  probante. 

Or  la  précision  du  diagnostic  est  de  la  plus  haute  impor- 
tance, car  les  tumeurs  biliaires  sont  toujours  graves  en  raison 
de  la  nature  des  accidents  qui  les  compliquent,  et  elles  le  sont 
d’autant  plus  que  la  rétention  biliaire  est  plus  complète  et  que 
l’ictèi'e  est  plus  intense. 

Le  traitement  des  tumeurs  biliaires  est  médical  ou  chirur- 
gical. Il  varie  suivant  que  la  rétention  de  la  bile  est  incom- 
plète ou  complète.  Dans  le  premier  cas,  l’ictère  est  peu  mar- 
qué, la  santé  générale  est  faiblement  atteinte;  il  suffit  de 
prescrire  le  traitement  recommandé  dans  tous  les  traités  de 
Pathologie  interne  comme  étant  les  plus  avantageux  pour  fa- 
voriser la  dissolution  des  calculs,  leur  évacuation  spontanée 
par  les  voies  naturelles  et  surtout  pour  empêcher  leur  repro- 
duction. 

Mais,  lorsque  la  tumeur  est  volumineuse,  dure,  saillante, 
douloureuse  à la  pression,  que  la  fièvre  est  allumée  et  que 
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tout  indique  une  phlegmasie  qui  peut  devenir  le  point  de 
départ  d’une  rupture,  le  moment  est  venu  d’employer  le 
traitement  chirurgical, 

La  science  possède  des  exemples  dans  lesquels  la  'ponction 
évacuatrice  a fourni  de  bons  résultats.  J.-L.  Petit  qui,  le  pre- 
mier, s^est  occupé  avec  soin  de  l’intervention  chirurgicale,  re- 
commande de  ne  la  pratiquer  qu’autant  que  la  tumeur  adhère 
à la  paroi  de  l’abdomen.  A l’appui  de  cette  opinion,  il  cite  ce 
qui  se  passe  lorsque  les  calculs  biliaires  sont  éliminés  spon- 
tanément à travers  la  paroi  abdominale.  On  peut  d’ailleurs 
faciliter  l’établissement  de  ces  adhérences  au  moyen  des  caus- 
tiques employés  suivant  la  méthode  de  Récamier  ou,  pour  agir 
d’une  façon  plus  rapide,  au  moyen  du  trocart  à ailettes  de 
M.  Panas. 

Au  lieu  de  faire  la  ponction,  J.-L.  Petit  a proposé,  dans  le 
cas  où  les  accidents  le  nécessiteraient,  d’inciser  hardiment  la 
paroi  abdominale  par  la  gastrotomie  au  niveau  de  la  tumeur, 
d’ouvrir  la  vésicule  et  d’extraire  tous  les  calculs  qu’elle  ren- 
ferme. Cette  sorte  de  taille,,  de  lithotomie  ou  de  cholécystotomie 
paraît  au  premier  abord  aussi  justifiée  que  celle  qui  est  jour- 
nellement appliquée  à l’ablation  des  calculs  vésicaux;  mais 
ici  les  conditions  anatomiques  sont  différentes  puisqu’il  faut 
nécessairement  traverser  la  cavité  du  péritoine  pour  arriver 
à la  vésicule.  Aussi,  suivant  Boyer,  son  application  serait-elle 
réduite  aux  cas  où  les  adhérences  entre  les  deux  feuillets  du 
péritoine  sont  évidentes  et  surtout  à ceux  où  la  tumeur,  ayant 
pris  les  caractères  d’un  abcès,  menace  de  s’ouvrir  spontané- 
ment à l’extérieur.  Quant  à nous,  nous  pensons  qu’avant 
d’intervenir  il  convient,  si  la  nature  n’a  pas  pris  soin  d’établir 
ces  adhérences,  d’en  favoriser  la  manifestation  par  l’un  des 
moyens  que  nous  venons  d’exposer. 

Mais  il  est  des  cas  d’hydropisie  simple  ou  calculeuse  de  la 
vésicule  biliaire  dans  lesquels  les  complications  sont  telles 
qu’il  serait  impossible  de  provoquer  artificiellement  la  forma- 
tion de  semblables  adhérences.  C’est  ce  qui  eut  lieu  chez  une 
femme  auprès  de  laquelle  je  fus  appelé  en  1878,  en  même 
temps  que  plusieurs  collègues  éminents,  au  moment  où  elle 
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allait  succomber  à un  ictère  et  à une  anasarque  produits  par 
une  rétention  absolue  de  la  bile.  Elle  portait  une  tumeur  vo- 
lumineuse qui  avait  tous  les  caractères  de  l’hydropisie  de  la 
vésicule  biliaire,  mais  l’abdomen  était  distendu  par  un  liquide 
ascitique  et  le  marasme  était  tel  qu’il  y avait  lieu  de  se  de- 
mander si  la  production  morbide  était  ou  non  cancéreuse. 
En  raison  de  l’état  cachectique  de  cette  intéressante  malade, 
pour  laquelle  tous  les  moyens  médicaux  avaient  échoué,  nous 
émîmes  l’opinion  que  toute  intervention  chirurgicale  serait 
mortelle.  Notre  habile  confrère  M.  M.  Sims,  plus  audacieux, 
ne  craignit  pas  de  faire  une  incision  exploratrice  sur  la  ligne 
médiane,  au-dessus  de  l’ombilic,  afin  de  se  rendre  un  compte 
exact  de  la  nature  de  la  tumeur.  Il  espérait,  dit-il,  se  basant 
sur  l’innocuité  presque  absolue  des  gastrotomies  pratiquées 
au  voisinage  de  la  ligne  médiane,  qu’il  se  trouverait  en  pré- 
sence d’une  tumeur  pédiculée  située  dans  un  organe  autre  que 
la  vésicule,  que  si  la  tumeur  était  liquide,  il  pourrait  l’inciser 
et  la  suturer  aux  lèvres  de  la  paroi  abdominale,  suivant  le  pro- 
cédé que  nous  avons  imaginé  pour  la  cure  des  kystes  ovariques 
trop  adhérents  et  que  l’établissement  de  cette  fistule  permettrait 
au  liquide  de  s’écouler  librement  et  à la  poche  de  s’atrophier. 

Voici  le  résumé  de  cette  intéressante  observation  qu’il  pu- 
blia quelque  temps  après  l’opération. 

Obs.  LXI.  — M®...,  âgée  de  quarante-cinq  ans,  mariée  à vingt-trois, 
ayant  un  enfant.  Ménopause  à quarante-trois  ans,  sans  aucune  per- 
turbation. Santé  antérieure  parfaite. 

En  septembre  1877,  changement  de  caractère,  douleur  légère  dans 
la  région  lombaire  et  sous  l’hypochondre  droit.  A la  fin  de  novembre 
jaunisse  subite,  couleur  acajou,  qui  inquiète  la  malade  et  la  fait  con- 
sulter : on  découvre  une  tumeur  à la  face  inférieure  du  foie.  Le  8 
janvier,  issue  de  sang  clair  par  le  rectum  à la  suite  d’une  violente  co- 
lique hépatique.  Les  12,  17,  18,  21,  nouvelles  hémorrhagies  intestina- 
les ; démangeaisons  vives  de  la  peau  avec  hyperesthésie  qui  font 
souffrir  la  malade  et  lui  enlèvent  tout  sommeil. 

Le  15  janvier  1878,  la  douleur  du  foie  s'accroît  avec  irradiations 
dans  les  lombes  et  l’épaule  droite*  et  la  tumeur  grossit.  La  malade 
vomit  tous  les  jours,  et  maigrit  rapidement.  L’ictère  devient  plus  in- 
tense et  les  garde-robes  se  décolorent. 
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Exaaieii  le  30  mars  par  M.  Sims.  — La  tumeur  est  continue  avec 
le  foie,  occupe  l’hypochondre  droit  et  s’étend  audessus  de  l’om- 
bilic: son  accroissement  a été  rapide;  elle  a 11  centimètres  dans  son 
diamètre  transversal  et  descend  à 14  centimètres  au-dessous  de  l’om- 
bilic : elle  est  oblongue,  mobile,  sensible  au  toucher,  fortement  tendue. 
Celte  tension  est  assez  grande  pour  masquer  la  fluctuation;  néanmoins, 
M.  Sims  découvre  une  fluctuation  profonde  et  émet  l’opinion  qu’il  s’agit 
d’un  kyste  hépatique,  soit  hydatique,  soit  par  hydropisie  de  la  vési- 
cule biliaire.  Il  se  décide  à faire  une  ponction  aspiratrice  et  retire 
floO  grammes  d’un  liquide  brun  analogue  à de  la  bile  dans  lequel 
M.  Ghambard,  un  de  nos  habiles  histologistes,  ne  découvre  ni  crochets 
d’hydatides,  ni  traces  de  bile. 

La  ponction  soulagea  la  malade  qui  retrouva  le  sommeil  et  l’appétit; 
les  vomissements  cessèrent.  Mais  cette  amélioration  passagère  fut  de 
oourte  durée;  dès  le  lendemain  tous  les  symptômes  reparurent 
comme  par  le  passé,  la  tumeur  était  aussi  grosse  qu’avant,  la  fièvre 
s’allumait  et  l’état  général  devenait  fort  mauvais.  La  cholécystotomie 
fut  alors  pratiquée  en  s’aidant  de  toutes  les  précautions  antiseptiques. 

Opération.  — Incision  de  trois  pouces  de  longueur  et  parallèle  à la 
ligne  blanche  sur  la  partie  proéminente  de  la  tumeur  à 9 centimètres  à 
droite  de  l’ombilic,  commençant  à trois  centimètres  au-dessus  de  ce 
dernier  et  s’étendant  à deux  pouces  au-dessous  de  lui  : la  plaie  saigne 
fortement  et  nécessite  l’emploi  de  pinces  hémostatiques;  le  péritoine 
ouvert  laisse  échapper  plusieurs  onces  de  sérosité  rose.  Ponction  de  la 
tumeur  avec  le  trocart  le  plus  volumineux  de  l’appareil  Dieulafoy  : elle 
donne  issue  à vingt-quatre  onces  d’un  liquide  brun  noir.  Le  kyste  est 
vidé,  attiré  et  maintenn  au  dehors  : il  est  facile  de  s’assurer  avec  les 
doigts  qu’il  adhère  au  foie  et  qu’il  est  constitué  par  la  vésicule  biliaire. 
M.  Sims  l’incise  avec  des  ciseaux  dans  une  longueur  de  six  centimè- 
tres, le  nettoie  entièrement  avec  des  éponges  montées  et  en  retire 
60  grammes  d’un  liquide  de  couleur  brun-noirâtre,  plus  épais  que  le 
précédent  et  soixante  calculs.  Il  en  suture  ensuite  les  bords  à ceux  de 
la  plaie  abdominale  et  fait  le  pansement  phéniqué. 

L’opération  dura  une  heure  seize  minutes. 

Les  jours  suivants,  la  douleur  disparaît,  pas  de  fièvre.  Un  liquide 
brun  s’écoule  de  la  blessure.  Le  troisième  jour,  la  malade  passe  une 
mauvaise  nuit  ; elle  a de  la  fièvre.  La  plaie  suinte  du  sang,  et  ce  suin- 
tement nécessite  la  compression.  Bientôt  la  fièvre  augmente,  des  héma- 
témèses  surviennent  et  la  malade  épuisée  succombe. 

A l’autopsie  on  trouve  les  bords  de  la  plaie  réunis  et  pas  de  traces 
de  péritonite. 


Cette  opération,  à part  qu’elle  fut  pratiquée,  suivant  nous, 
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dans  des  conditions  de  santé  qui  ne  laissaient  aucune  chance 
de  succès,  fut  conduite  avec  habileté.  Reste  à savoir  si,  dans 
des  conditions  meilleures,  elle  aurait  été  suivie  de  succès. 
Nous  sommes  pour  notre  compte  tenté  de  le  croire,  nous 
basant  sur  les  résultats  que  nous  avons  obtenus  pour  un  grand 
nombre  de  kystes  analogues  situés  dans  les  autres  organes 
pelvi-abdominaux. 

Quant  à M.  Sims,  il  paraît  heureux  de  sa  tentative  et  non 
seulement  il  se  sent  encouragé  à proposer  les  conclusions  sui- 
vantes relatives  au  traitement  chirurgical  des  tumeurs  formées 
par  l’hydropisie  de  la  vésicule  biliaire,  mais  encore  il  ne 
craint  pas  d’ajouter  que  Y incision,  exploratrice  ^ grâce  aux 
garanties  données  par  les  pansements  antiseptiques  actuelle- 
ment employés,  étant  à peu  près  complètement  inoffensive, 
il  n’hésiterait  pas  à y recourir  dans  l’unique  but  de  diagnos- 
tiquer entre  elles  les  tumeurs  du  foie,  de  la  vésicule  ou  des 
organes  voisins.  Suivant  nous,  il  faudra  tout  au  moins  rejeter 
l’abus  de  ces  sortes  d’incisions  qui,  sans  être  très  dangereuses, 
ne  sont  pas  nécessairement  inoffensives,  et  les  réserver  uni- 
quement pour  les  cas  où,  tous  les  autres  moyens  employés 
pour  faire  le  diagnostic  étant  reconnus  insuffisants,  il  y aurait 
un  péril  imminent  à attendre  et  des  chances  sérieuses  de  faire 
disparaître  la  tumeur  par  l’intervention  chirurgicale. 

. Voici  les  conclusions  dont  nous  avons  parlé  : 

« Dans  riiydropisie  de  la  vésicule  biliaire,  dans  les  tumeurs 
hydatiques  du  foie,  dans  les  abcès  suppurés  de  cet  organe  et 
dans  les  calculs  biliaires,  nous  n’attendrons  pas»  , dit  M.  Sims, 
« que  les  forces  du  patient  soient  épuisées,  que  le  sang  soit 
empoisonné  par  la  bile  et  qu’il  se  produise  des  hémorrhagies  ; 
nous  ferons  une  jwemière  incision  exploratrice  pour  nous  assurer 
de  la  nature  delà  maladie,  et  nous  ferons  ensuite  le  traitement 
chirurgical  que  le  cas  réclamera.  Si  cette  opération  est  faite 
avec  toutes  les  précautions  antiseptiques,  je  ne  doute  pas  que 
plusieurs. malades  seront  soulagés  et  obtiendront  leur  gué- 
rison. Sans  la  méthode  de  Lister,  l’opération  que  je  propose 
ici  serait  peut-être  chanceuse,  mais  avec  elle  je  ne  la  crois  pas 
seulement  faisable  mais  justifiable.  » 


PAR  CANCER. 


959 


Tumeurs  cancéreuses. 

Le  cancer  des  voies  biliaires  est  rarement  primitif  : pres- 
que toujours  il  est  consécutif  à la  propagation  d’une  tumeur 
maligne  qui  a pris  naissance  dans  un  organe  voisin  et  succède 
au  cancer  du  foie^  de  l’estomac,  du  pancréas,^  du  petit  épi- 
ploon ou  de  l’intestin. 

Le  cancer  primitif  peut  apparaître  dans  toutes  les  parties 
des  voies  biliaires,  mais  c'est  la  vésicule  qui  est  son  lieu  d’é- 
lection. Son  histoire  est  de  date  récente  et  c’est  à M.  Durand- 
Fardel  que  l’on  en  doit  la  première  mention.  On  l’observe 
presque  toujours  à une  période  avancée  de  la  vie,  de  50  à 
80  ans,  comme  le  démontrent  les  observations  de  M.  Durand- 
Fardel  et  celles  qui  sont  relatées  dans  les  bulletins  de  la  So- 
ciété Anatomique;  toutefois  Markham  cite  le  cas  d’un  cancer  de 
la  vésicule  biliaire  chez  une  femme  de  vingt-huit  ans.  Il  est 
également  plus  fréquent  chez  la  femme  que  chez  l’homme  dans 
la  proportion  de  6 contre  1.  Quant  aux  causes  occasionnelles 
diverses,  telles  que  la  contusion  de  la  région  hépatique,  elles 
ont  peu  de  valeur,  et  l’hérédité  semble  elle-même  jouer  un 
rôle  étiologique  presque  insignifiant. 

Le  cancer  de  la  vésicule  biliaire  se  montre  sous  quatre 
formes  différentes  qui  sont  par  ordre  de  fréquence  : l’encé- 
phaloïde,  le  squirrhe,  le  colloïde  et  le  végétant  ou  villeux. 

L’encéphaloïde  se  présente  sous  forme  de  fongosités  de  con- 
sistance variable  qui  sont  limitées  au  fond  de  la  vésicule  ou 
qui  bourgeonnent  dans  son  intérieur.  Dans  la  variété  squir- 
rheuse, le  tissu  cancéreux  est  limité  aux  parois  de  la  vésicule 
qui  est  ratatinée  et  comme  enchâssée  dans  une  masse  dégé- 
nérée; il  est  dur,  crie  sous  le  scalpel  et  ne  présente  aucun 
point  de  ramollissement.  Le  cancer  colloïde  est  fréquent  ; 
il  présente  une  faible  consistance  et  se  développe  sous  forme 
de  petites  saillies  qui  soulèvent  légèrement  la  muqueuse, 
mais  qui  peuvent  acquérir  des  proportions  considérables.  Le 
cancer  villeux  est  très  rare  : il  se  rencontre  surtout,  d’après 
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Frerichs,  sur  la  paroi  antérieure  de  la  vésicule  où  il  s’im- 
plante dans  le  tissu  sous-muqueux,  tantôt  par  un  pédicule 
étroit,  tantôt  par  une  large  base.  Aux  points  où  de  jeunes 
productions  de  cette  nature  se  développent,  la  muqueuse 
paraît  comme  recouverte  d’un  velours  blanchâtre,  et  les  plus 
anciennes  présentent  l’aspect  du  choux-fleur.  Le  canevas  de 
ce  tissu  cancéreux  est  formé  d’excroissances  allongées,  en 
partie  arborescentes  ou  renflées  en  massue,  constituées  par 
du  tissu  conjonctif  et  contenant  un  grand  nombre  de  larges 
vaisseaux.  Ces  excroissances  sont  recouvertes  d’épithélium 
cylindrique  ou  de  cellules  arrondies  qui  se  réunissent  par 
places  en  masses  épaisses.  La  vésicule  sur  laquelle  s’est  dé- 
veloppé le  cancer  a ses  parois  épaissies,  et  sa  cavité  contient 
un  liquide  crémeux,  jaune  ou  rougeâtre,  dans  lequel  on  trouve 
en  grande  abondance  des  épithéliums  et  des  gouttelettes 
graisseuses. 

Un  fait  remarquable  qui  est  signalé  par  beaucoup  d’obser- 
vateurs, c’est  la  fréquente  coïncidence  du  cancer  des  voies 
biliaires  et  des  calculs.  Frerichs  en  a noté  sept  exemples  sur 
onze  observations  et,  sur  sept  faits  rapportés  dans  les  Bulle- 
tins de  la  Société  Anatomique,  il  y en  a cinq  où  cette  existence 
a lieu.  11  est  probable  que  le  cancer  agit  surtout  comme 
obstacle  au  cours  de  la  bile  et  qu’il  favorise  la  production 
des  calculs  en  opérant  la  stagnation  de  ce  liquide. 

Les  symptômes  qui  caractérisent  le  cancer  de  la  vésicule 
biliaire  sont  des  plus  obscurs  : on  signale  bien  ordinairement 
des  signes  de  rétention  biliaire,  tels  que  l’ictère,  les  indices 
généraux  des  tumeurs  malignes  et  les  caractères  particuliers 
d’un  cancer  hépatique  ou  abdominal  ; mais  il  est  à peu  près 
impossible  d’affirmer  que  la  dégénérescence  occupe  particu- 
lièrement les  voies  biliaires  et  presque  toujours  on  diagnostique 
un  cancer  du  tube  digestif,  de  ses  annexes  ou  du  piéritoine. 

Le  signe  le  plus  constant  est  le  siège  de  la  tumeur  dans 
la  région  cystique,  mais  combien  de  fois  cette  tumeur,  si  elle 
est  lisse  et  plus  ou  moins  fluctuante,  fera-t-elle  croire  à tort 
qu’elle  est  bénigne?  et  si  au  contraire  elle  est  dure  et  bosse- 
lée, fera-t-elle  diagnostiquer  un  cancer  abdominal  autre 
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qu’un  cancer  de  la  vésicule  du  fiel?  Lorsque  l’affection  can- 
céreuse suit  sa  marche  naturelle  il  envahit  ordinairement  les 
organes  voisins,  soude  la  vésicule  au  côlon,  par  exemple,  et 
établit  une  communication  entre  les  deux  cavités.  Le  cancer 
secondaire  de  la  vésicule  est  presque  toujours  masqué  par  la 
tumeur  de  l’organe  primitivement  affecté. 

Les  manifestations  de  la  diathèse  cancéreuse  sont  ici  les 
mêmes  que  pour  les  autres  organes  du  voisinage  et  sont  fata- 
lement mortelles. 

Quant  au  traitement,  il  est  palliatif  et  ne  peut  motiver 
aucune  intervention  chirurgicale. 
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TUMEURS  DE  LA  RATE- 


Sous  le  nom  de  tumeurs  de  la  rate,  nous  comprenons 
toutes  les  maladies  de  cet  organe  qui  sont  caractérisées  par  un 
développement  partiel  ou  total  de  Torgane.  Ainsi  envisa- 
gées, elles  ne  présentent  pas  un  intérêt  égal  pour  le  chirur- 
gien : aussi  nous  insisterons  plus  spécialement  sur  les  tu- 
meurs par  congestion , par  hypertrophie , par  inflammation 
(splénite,  périsplénite,  phlegmon  et  abcès),  les  tumeurs  cancé- 
reuses  et  les  kystes , tandis  que  nous  nous  bornerons  à in- 
diquer les  caractères  principaux  qui  permettent  de  recon- 
naître les  dégénérescences  amyloïde,  scléreuse,  mélanique, 
tuberculeuse  et  les  altérations  dues  à la  syphylis  ou  au  lym- 
phadénome. 


Tumeurs  de  la  rate  en  général. 


Avant  d’aborder  l’étude  de  chacune  des  tumeurs  que  nous 
venons  d’indiquer,  nous  examinerons  d’une  manière  géné- 
rale comment  on  reconnaît  qu’elles  appartiennent  à la  rate; 
quelles  sont  les  causes  d’erreur  qui  pourraient  résulter  d’un 
défaut  de  fixité  de  l’organe  (rate  mobile)  ; et  quelles  sont 
les  tumeurs  des  organes  voisins  qui  pourraient  être  confondues 
avec  elles. 

Comment  on  reconnaît  les  tumeurs  appartenant  à la  rate, 
— A l’état  normal,  la  rate  échappe  complètement  à la  palpa- 
tion et  sa  présence  ne  peut  être  reconnue  que  par  une  percus- 
sion méthodique.  Celle-ci  doit  être  pratiquée  le  malade  étant 
debout  ou,  au  contraire,  couché  sur  le  flanc  droit.  Dans  les 
deux  cas,  le  bras  gauche  doit  être  relevé  sur  la  tête.  La  ma- 
tité ainsi  découverte  par  la  percussion  ne  correspond  pas  à 
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l’élendue  vraie  et  complète  de  la  rate,  mais  seulement  à 
la  portion  de  la  surface  qui  est  en  rapport  avec  la  paroi 
abdominale  : on  peut  l’évaluer  à moins  delà  moitié  de  l’éten- 
due véritable  de  l’organe.  Ainsi,  une  rate  dont  les  deux  prin- 
cipaux diamètres  seraient  de  12  et  8 centimètres  donnerait  à 
la  percussion  une  surface  de  matité  de  6 et  de  4 centimètres. 
Encore  certains  auteurs  pensent-ils  que  de  telles  dimensions 
indiquent  déjà  une  augmentation  avancée  de  volume  ou  la 
disposition  que  l’on  a nommée  rate  étalée  (Ern.  Besnier).  Cette 
matité  s’étend  du  bord  supérieur  de  la  onzième  côte  jusqu’à  la 
neuvième;  en  avant,  elle  est  limitée  par  une  ligne  qui,  partant 
de  l’extrémité  antérieure  de  la  onzième  côte,  se  dirige  vers  le 
mamelon  : en  arrière,  elle  se  confond  avec  celle  du  rein 
gauche  (Niemeyer).  En  percutant  la  rate,  il  ne  faut  pas  oublier 
que  si  cet  organe  est  environné,  à part  le  rein  gauche,  par 
d’autres  organes  habituellement  sonores,  quelques  uns  de 
ces  derniers,  comme  l’estomac,  peuvent  devenir  momentané- 
ment mats  à la  percussion.  Enfin  ajoutons  que,  à l’état  nor- 
mal, la  matité  de  la  rate  se  déplace  pendant  l’inspiration  et 
l’expiration;  qu’elle  se.  porte  en  haut  et  en  arrière  lorsque  la 
masse  intestinale  est  elle-même  refoulée  de  ce  côté  par  une 
tympanite  ou  par  une  ascite,  tandis  qu’elle  s’abaisse  par  le 
fait  d’épanchements  liquides  dans  la  plèvre  gauche. 

Lorsqu’elle  est  le  siège  d’une  tumeur,  la  rate  devient  appré- 
ciable par  la  palpation.  Si  la  tumeur  est  considérable,  il  y a en 
outre  une  déformation  de  la  région  splénique  qui  frappe  la  vue  au 
premier  coup  d’œil  : la  région  Tiypochondriaque  gauche  paraît 
dilatée,  la  paroi  abdominale  est  repoussée  en  avant,  les  arcs 
costaux  sont  soulevés  et  on  constate  une  saillie  unilatérale  gau- 
che manifeste.  Mais  cette  déformation  n’est  qu’un  indice  et  ne 
peut  être  considérée  comme  pathognomonique  puisqu’elle 
se  produit  également  lorsqu’une  tumeur  se  développe  dans  un 
organe  voisin,  le  rein  gauche,  par  exemple. 

Par  la  palpation,  quand  la  tumeur  est  formée  par  la  rate, 
on  peut  s’assurer  que  celle-ci  déborde  le  rebord  des  fausses 
côtes,  au  moins  pendant  l’inspiration,  et  souvent  d’une  façon 
continue  si  la  tumeur  est  volumineuse.  Dans  ce  dernier  cas, 
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la  rate  envahit  plus  ou  moins  l’épigastre,  l’ombilic  et  même 
riiypogastre  ; elle  peut  descendre  jusque  dans  la  cavité  du 
bassin  et  même  s’y  engager.  Le  plus  ordinairement,  la  rate 
garde  ses  caractères  morphologiques  : sa  surface  est  lisse, 
convexe;  on  y découvre  des  scissures  transversales;  sa  forme 
est  conservée,  on  peut  reconnaître  son  bord  antérieur  qui 
est  mince  et  tranchant,  relativement  au  bord  postérieur  qui 
est  épais  ; l’extrémité  inférieure  se  termine  suivant  unedis- 
position  angulaire  qui  rappelle  assez  bien  celle  d’un  prisme 
triangulaire.  Sa  consistance  donne  aussi  de  bons  renseigne- 
ments, quoiqu’elle  varie  avec  les  diverses  altérations  qui  ont 
causé  l’augmentation  de  volume  : tantôt  elle  est  ferme  et 
charnue  (hypertrophie),  tantôt  encore  ferme,  mais  dépourvue 
d’élasticité  et  comme  pâteuse  (dégénérescence  amyloïde); 
d’autres  fois  la  fermeté  fait  défaut,  le  tissu  splénique  est  mou, 
ramolli,  sans  aucune  fluctuation  (mégalosplénies  liées  aux 
hémorrhagies  et  à certains  états  généraux)  ; dans  d’autres  cas, 
la  tumeur  est  molle  ou  rénitente,  mais  manifestement  fluc- 
tuante (kystes)  ; enfin  la  masse  peut  être  dure,  bosselée,  pré- 
senter ou  non  des  points  ramollis  (cancer,  lymphosarcome). 
La  palpation  démontre  encore  si  la  tumeur  se  laisse  facile- 
ment soulever  par  la  main  et  refouler  dans  la  profondeur  de 
riiypochondre  gauche,  ou  s’il  est  impossible  de  l’entraîner 
davantage  de  haut  en  bas  : ce  dernier  signe,  lorsqu’il  se  pro- 
duit avec  une  tumeur  dont  la  forme  générale  rappelle  celle 
de  la  rate,  acquiert  une  grande  valeur  parce  qu’il  ne  saurait 
être  rattaché  à une  tumeur  du  rein. 

Par  la  percussion,  on  reconnaît  d’autant  plus  facilement  que 
toute  la  surface  de  la  tumeur  est  mate  qu’elle  est  entourée 
par  les  anses  sonores  de  Tintestin,  à moins  que  l’estomac  ne 
soit  rempli  d’aliments,  point  sur  lequel  il  est  facile  d’être 
renseigné.  On  s’assure,  en  outre,  que  cette  surface  de  matité 
se  poursuit  sans  aucune  ligne  de  discontinuité  jusque  dans  la 
profondeur  de  l’hypochondre  gauche. 

Quelles  sont  les  causes  d’erreur  qui  pourraient  résulter  d'un  dé- 
faut de  fixité  de  torganel  — Rate  mobile.  — La  rate  n’occupe 
pas  toujours  un  point  précis  dans  l’hypochondre  gauche,  elle 


GÉNÉRALITÉS.  — RATE  MOBILE. 


905 


peut  subir  des  luxations,  des  inversions  même  : on  Ta  rencon- 
trée dans  presque  toutes  les  régions  de  l’abdomen.  Il  en  résulte 
des  difficultés  notables  de  diagnostic  et  il  importe  que  le 
chirurgien  soit  édifié  sur  de  tels  faits;  aussi  nous  semble-t-il 
I que  ce  sujet  mérite  les  quelques  détails  dans  lesquels  nous 
I allons  entrer. 

! Chacun  sait  que  la  rate  est  maintenue  en  place  et  comme 
î suspendue  par  quatre  ligaments  d’inégale  résistance,  tous  for- 
més par  de  simples  replis  du  péritoine  : T l’épiploon  gastro- 
splénique  qui  la  relie  à la  grosse  tubérosité  de  l’estomac  sur  la- 
quelle son  bord  tranchant  vient  s’appliquer  pendant  l’état  de 
réplétion  du  viscère;  T le  ligament  phréno-splénique  qui  la 
soutient  par  en  haut  et  la  suspend  au  diaphragme  ; ces  deux 
premiers  ligaments  constituent  les  deux  agents  les  plus  énergi- 
ques de  la  contention  ; 3°  un  pont  séreux  sans  grande  résistance, 
le  ligament  pancréatico-splénique,  qui  l’unit  au  pancréas; 
4®  enfin,  un  petit  sac  en  nid  de  pigeon,  formé  par  un  repli  du 
diaphragme,  en  bas  et  en  dehors,  et  qui  reçoit  la  queue  de  la 
rate.  Celle-ci  s’en  échappe  souvent. 

Or,  des  trois  premiers  ligaments,  deux  s’insèrent  sur  des 
organes  qui  sont  eux-mêmes  mobiles.  Pour  que  la  rate  se  luxe, 
elle  n’a  donc,  en  réalité,  à vaincre  que  la  résistance  du  liga- 
ment phréno-splénique.  En  raison  delà  facilité  de  glissement  et 
•de  l’élongation  que  peut  subir  le  feuillet  séreux  péritonéal, 
disposition  déjà  signalée  en  parlant  du  rein  mobile  et  sur  la- 
quelle nous  aurons  à revenir  en  traitant  des  grosses  tumeurs 
du  bassin,  la  rate  augmentée  de  volume  et  de  poids  obéit 
aux  lois  de  la  pesanteur,  allonge  ses  ligaments,  fait  glisser 
le  péritoine  et  se  porte  dans  le  sens  où  elle  éprouve  le  moins  de 
résistance,  c’est-à-dire  en  avant  et  en  bas  : toutefois,  il  est 
peu  commun  que  ce  glissement  et  cette  élongation  soient  assez 
considérables  pour  lui  permettre  de  quitter  entièrement  la 
fosse  splénique.  Souvent  aussi  ce  déplacement  est  empêché  par 
des  adhérences  pathologiques  que  la  rate  prend  avec  les  orga- 
nes voisins  et  c’est  principalement  entre  sa  tête  et  le  dia- 
phragme que  ces  adhérences  s’établissent  avec  assez  d’énergie 
pour  produire  la  fixité. 
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Quelques  auteurs  ont  trouvé  des  rates  mobiles  qui  avaient 
conservé  leur  volume  normal,  mais  plus  souvent  la  mobilité 
coexiste  avec  la  mégalosplénie.  J.  Cruveilliier  a observé  une 
rate  volumineuse,  en  forme  de  croissant,  qui  occupait  tantôt 
la  région  hypogastrique  où  elle  était  placée  en  travers,  tantôt 
la  région  ombilicale,  tantôt  la  région  iliaque  et  Fhypochondre 
gauches.  Chose  plus  singulière^  elle  offrait  de  fréquents  mou- 
vements de  rotation  sur  elle-même,  et  se  présentait  tantôt 
par  sa  face  convexe,  tantôt  par  sa  face  concave  : on  la 
ramenait  aisément  dans  sa  position  normale,  sous  Fhypo- 
chondre  gauche,  mais  elle  s’en  échappait  dès  qu’on  cessait  de 
la  contenir.  Une  autre  fois,  sur  un  cadavre,  le  même  obser- 
vateur découvrit  par  le  palper,  immédiatement  au-dessous  des 
parois  abdominales,  une  grosse  tumeur  qu’il  put  faire  tourner 
sur  son  axe  de  façon  à en  reconnaître  le  bord  tranchant, 
les  scissures  et  la  face  concave. 

Chez  notre  deuxième  opérée  de  splénectomie,  la  rate  con- 
sidérablement hypertrophiée  occupait  la  moitié  gauche  de  la 
cavité  abdominale  et  une  bonne  partie  de  la  moitié  droite.  De 
forme  ovoïdale,  elle  partait  de  la  profondeur  de  l’hypochon- 
dre  gauche,  et,  descendait  jusque  dans  le  bassin,  en  arrière 
du  pubis  ; son  extrémité  inférieure  se  dirigeait  du  côté  de 
l’aine  droite.  Si  le  toucher  vaginal  n’eût  montré  que  l’utérus 
et  les  ovaires  étaient  indépendants  de  la  tumeur,  on  eût  été 
porté  à croire  que  celle-ci  avait  pris  naissance  dans  l’un  des 
organes  intra-pelviens.  Et  comme  cette  énorme  rate  avait  en 
outre  subi  l’inversion  de  telle  sorte  que  sa  tête  devenue  infé- 
rieure regardait  le  bassin,  que  sa  queue  devenue  supérieure 
était  dirigée  du  côté  de  l’aisselle  gauche,  que  le  bord  posté- 
rieur, mousse,  épais,  situé  sur  la  ligne  médiane  croisait  obli- 
quement l’ombilic,  en  même  temps  que  le  bord  antérieur, 
mince  et  tranchant,  était  tourné  vers  les  plans  musculaires 
épais  qui  forment  les  parois  des  lombes  et  se  trouvait  masqué 
par  eux  au  palper,  on  conçoit  quelles  difficultés  nous  dûmes 
rencontrer  pour  faire  le  diagnostic  : elles  furent  telles  que, 
malgré  toutes  nos  présomptions  en  faveur  du  siège  de  la  tumeur 
dans  la  rate,  nous  hésitions  à avancer  une  affirmation  absolue. 
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I 11  n’est  même  pas  nécessaire  que  la  rate  ait  acquis  un 
grand  volume  pour  que  de  semblables  migrations  se  produi- 
' sent  : aussi,  quel  que  soit  le  siège  occupé  par  une  tumeur  qui, 
par  sa  consistance,  sa  forme  ou  quelques-uns  de  ses  carac- 
tères, rappelle  celles  qui  appartiennent  à la  rate,  ne  faut-il 
mettre  ce  dernier  organe  hors  de  cause  qu’après  s’être 
assuré,  par  la  percussion  et  par  la  palpation,  qu’il  oc- 
cupe bien  sa  place  normale.  En  effet,  on  l’a  rencon- 
tré à la  région  ombilicale,  dans  la  fosse  iliaque  gauche 
(Alonso,  Lée,  Cruveilhier),  dans  le  petit  bassin,  accolé  à la 
vessie  (Baillou),  à la  vessie  et  au  rectum  (Malacarne),  à l’u- 
térus (Riolan),  à la  région  lombaire  gauche  (Morgagni),  à la 
région  inguinale  droite  (Manfredi). 

Si  la  rate  est  mobile  et  qu’elle  se  laisse  reporter  dans  k 
fosse  splénique,  sous  l’hypochoudre  gauche,  cela  devient 
précieux  pour  le  diagnostic;  mais  fréquemment  elle  prend  des 
adhérences  sur  les  organes  avec  lesquels  elle  a des  rapports 
anormaux  et  l’on  ne  reconnaît  cej;te  particularité  qu’en  cons- 
tatant l’absence  de  la  rate  dans  son  siège  ordinaire.  Ceci 
est  d’autant  plus  important  que  ce  sont  les  organes  d’où  nais- 
sent le  plus  souvent  les  tumeurs,  à savoir  l’utérus,  le  rec- 
tum, l’ovaire,  la  fosse  inguinale,  qui  donnent  le  plus  sou- 
vent lieu  à des  erreurs  de  diagnostic. 

Existe-t-il  donc  des  signes  qui  permettent  d’éviter  de  telles 
erreurs?  On  ne  peut  avoir  une  certitude  absolue  dans  tous  les 
cas,  mais  dans  un  grand  nombre  il  est  permis  au  chirurgien 
d’affirmer  qu’il  ne  s’agit  pas  dkn  déplacement  de  la  rate. 

S’il  y a du  doute,  le  premier  soin,  comme  nous  l’avons  dit, 
doit  être  d’examiner  et  de  percuter  la  région  que  l’organe  doit 
occuper  normalement  afin  de  s’assurer  que  celle-ci  est  à 
sa  place.  Si  elle  n’y  est  pas  et  si  la  tumeur  occupe  un  point 
de  la  paroi  antérieure  accessible  au  palper,  on  verra  si  elle 
est  déplacée  en  cherchant  sa  forme  et  ses  scissures.  S’il 
s’agit  d’une  rate  mobile,  on  pourra  la  refouler  avec  la  main 
dans  la  fosse  splénique  : en  outre,  dès  qu’on  l’aura  de 
nouveau  abandonnée  à son  propre  poids,  on  constatera 
que  la  fosse  splénique  est  vide.  Si,  malgré  tout  l’hésitation 
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persiste  entre  un  rein  flottant  et  une  rate  mobile,  on  se 
rappellera  cette  remarque  de  Riolan  que  la  forme  des 
tumeurs  rénales  est  plus  sensiblement  ronde  et  celle  des 
tumeurs  spléniques  plus  oblongue.  Ajoutons  qu’avec  le  rein 
flottant,  il  y a souvent  des  troubles  du  côté  de  l’urine  et  que 
l’emploi  du  froid,  de  l’électricité,  du  sulfate  de  quinine  ont 
pour  effet  de  diminuer  le  volume  de  la  rate  s’il  s’agit  de  cet 
organe. 

Quelles  sont  les  tumeurs  des  organes  voisins  qui  pourraient 
être  confondues  avec  celles  de  la  rate  ? — La  profondeur  à la- 
quelle siège  la  rate,  la  tension  des  parties  qui  l’avoisinent  et 
qui  ne  fournissent  pas  à la  main  qui  palpe  un  bon  point  d’appui, 
la  multiplicité  des  organes  en  rapport  avec  elle,  rendent  sou- 
vent cette  partie  du  problème  difficile  à élucider. 

Nous  venons  de  dire  qu’il  faut  avant  tout  s’assurer  si  la  rate 
occupe  bien  sa  place.  Pendant  cet  examen,  on  aura  soin 
de  faire  sur  la  peau  le  tracé  graphique  de  la  surface  de 
matité  afin  de  savoir  si  la  forme  des  contours  est  ovoïde  et 
rappelle  celle  de  la  rate  ; on  s’aidera  du  palper  pour  re- 
connaître si  le  bord  situé  en  avant  et  en  dedans  est  plus 
mince,  plus  tranchant  que  celui  qui  est  tourné  en  arrière 
et  en  dehors,  si  l’extrémité  inférieure  est  angulaire  et  si  la 
tumeur  est  facilement  réductible  sous  l’hypochondre,  ce  qui 
.n’existerait  pas  au  même  degré  pour  celle  de  tout  autre  or- 
gane, même  s’il  s’agissait  d’un  rein  gauche  luxé,  puisque  la 
rate  occupant  la  cage  splénique  s’opposerait  à cette  pénétration. 

Les  erreurs  de  diagnostic  ont  été  commises  surtout  quand 
la  rate  avait  perdu  sa  forme  en  même  temps  que  sa  situation. 

J.  Cruveilhier  prétend  avoir  confondu  une  rate  déplacée  et 
hypertrophiée  avec  un  cancer  de  l’estomac  ; il  fut  conduit  à 
cette  opinion  non  seulement  par  les  signes  physiques  qui  lui 
firent  reconnaître  et  délimiter  une  tumeur  paraissant  faire 
corps  avec  l’estomac,  mais  encore  par  les  symptômes  géné- 
raux et  fonctionnels,  état  de  cachexie  et  de  marasme,  vomis- 
sements et  troubles  gastriques,  qu’il  constata  chez  son  malade. 
Une  erreur  analogue  a été  relatée  dans  les  Bulletins  de  la 
Société  anatomique  1870.  Virchow  a pu  également  redresser 
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l’erreur  de  médecins  qui  avaient  pris  une  rate  hypertrophiée 
chez  une  leucémique,  pour  un  kyste  de  l’ovaire.  Nous  avons  vu 
des  confrères  éminents  confondre  une  tuméfaction  splénique 
avec  une  grossesse. 

Si  une  tumeur  solide,  émanant  de  la  rate  on  de  l’un  des 
organes  du  bassin,  donnait  le  change  avec  un  utérus  gravide, 
il  faudrait  se  renseigner  scrupuleusement  sur  l’état  de  la 
menstruation,  rechercher  les  signes  certains  d’une  grossesse 
parvenue  à ce  degré  de  développement,  tels  que  les  bruits 
du  cœur  du  fœtus.  Toutes  ces  recherches  aboutissant  à des 
résultats  négatifs,  la  confusion  aurait  bien  peu  de  chances  de 
persister. 

Si  la  tumeur  splénique  ressemble  aux  tumeurs  solides  ou 
mixtes  développées  sur  l’utérus  ou  sur  l’ovaire,  on  se  rensei- 
gnera avec  soin  sur  la  manière  dont  s’exécutent  les  fonctions 
de  ces  organes  et  l’on  cherchera  surtout,  à l’aide  des  touchers 
vaginal  et  rectal,  à se  rendre  compte  de  leurs  rapports  avec 
la  tumeur.  Au  besoin,  on  fera  retenir  celle-ci  par  en  haut,  du 
côté  du  diaphragme,  pendant  qu’on  fera  successivement  l’exa- 
men dans  les  positions  couchée  et  verticale. 

Mais  c’est  surtout  quand  on  est  en  présence  de  volumineu- 
ses tumeurs  liquides  de  la  rate  que  la  difficulté  peut  devenir 
extrême  et  c’est  alors  avec  des  tumeurs  de  l’épiploon,  du  rein 
gauche  et  de  l’ovaire  que  la  confusion  s’est  produite  le  plus 
souvent. 

Voici  un  exemple  dans  lequel  M.  Guyon  crut  à un  kyste  de 
la  rate  et  ensuite  à un  cancer  de  l’épiploon. 

Obs.  LXII.  — En  1868  se  trouvait  dans  les  salles  de  la  Clinique,  alors 
confiées  à M.  Guyon,  une  femme  de  soixante-un  ans,  sans  antécédents  pa- 
thologiques. Depuis  trois  mois,  elle  portait  à la  partie  supérieure  gauche 
de  l’abdomen  une  tumeur  qui  avait  rapidement  augmenté  de  volume. 
Nul  trouble  digestif,  appétit  conservé;  malgré  cela  amaigrissement 
marqué.  Lorsque  M.  Guyon  la  vit  pour  la  première  fois,  l’abdomen 
était  tendu  par  des  gaz,  la  tumeur  était  immobile  et  occupait  l’hypo- 
chondre  gauche  ; matité  complète  au  niveau  de  la  rate  et  de  la  tumeur 
sans  transition  appréciable.  La  première  présomption  du  chirurgien 
fut  qu’il  s’agissait  d’un  kyste  de  la  rate. 

Le  lendemain,  le  ventre  étant  redevenu  souple,  la  tumeur  faisait  sail- 
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lie  entre  l’ombilic  et  les  fausses  côtes  gauches;  à la  palpation  on  sen- 
tait des  bosselures  inégales,  très  dures.  Le  bord  inférieur  de  la  tumeur 
était  irrégulier.  Il  semblait  qu’une  percussion  légère  et  superficielle 
donnât  de  la  matité  au  niveau  de  la  tumeur  et  qu’une  percussion  plus 
forte  fournît  la  sensation  d’une  sonorité  plus  profonde.  Cette  matité 
se  confondait  avec  celle  de  la  rate.  En  faisant  coucher  la  malade  sur 
le  côté  droit,  la  tumeur  se  déplaçait  du  côté  de  l’ombilic  et,  par  la 
percussion,  il  paraissait  manifeste  que  la  rate  était  légèrement  dépla- 
cée en  bas  et  en  dedans,  qu’entre  la  tumeur  et  la  rate  il  y avait  un 
espace  à peu  près  sonore.  Cette  circonstance  fit  exclure  une  tumeur 
de  la  rate  et  les  présomptions  se  portèrent  sur  une  tumeur  cancéreuse 
de  l’épiploon  (1). 

Plus  souvent  encore  la  confusion  s’est  produite  avec  les 
tumeurs  liquides  du  rein  gauche.  Les  exemples  sont  nom- 
breux, où  l’élucidation  a été  impossible  même  pour  les  obser- 
vateurs les  plus  habiles.  Nélaton,  Rayer,  Michon,  pour  ne 
parler  que  de  ceux  qui  furent  nos  maîtres,  ont  fait  connaître 
des  ^observations  de  ce  genre.  Nous  même  avons  pu  en  re- 
cueillir plusieurs  que  le  D'  Béraud  a publié  dans  sa  thèse 
(Paris,  1861). 

Voici,  parmi  ces  observations,  quelques-unes  de  celles  qui 
nous  ont  paru  les  plus  intéressantes. 

Obs.  LXIIl.  — Emilie  N...,  orpheline,  âgée  de  dix-huit  ans,  fleuriste, 
entre  à l’hôpital  des  Cliniques  le  9 mai  1859.  Elle  a toujours  habilé 
Paris,  est  douée  d’une  bonne  constitution  et  ne  se  souvient  pas  d'avoir 
été  malade.  Réglée  à seize  ans  pour  la  première  fois,  elle  n’a  jamais 
éprouvé  de  retard  jusqu’au  moment  où  elle  est  devenue  enceinte  ; elle 
a eu  une  excellente  grossesse  et  est  accouchée  vers  le  14  novembre 
dernier,  après  quatre  jours  de  souffrances.  Vers  la  fin  de  décembre, 
elle  s’est  aperçue  qu’elle  avait  dans  le  ventre,  au  milieu  du  flanc  gau- 
che, une  tumeur  dure,  grosse  comme  le  poing.  Elle  ne  peut  dire  si,  à 
cette  époque,  cette  tumeur  s’élevait  jusqu’aux  côtes;  « elle  remuait  », 
dit-elle,  a lorsqu’elle  était  couchée  ou  assise,  et  ne  l’incommodait  nul- 
lement. » Au  mois  de  février,  elle  a été  prise  d’une  douleur  assez  vive 
parlant  des  reins  et  descendant  vers  l’utérus  ; il  lui  semblait  qu’elle 
allait  accoucher.  Le  mois  suivant  seulement  les  règles  ont  reparu  ; elle 
n’a  plus  souffert.  Depuis  deux  mois,  la  tumeur  grossit  plus  rapidement 

(1)  Cette  intéressante  observation  est  analysée  d’après  une  relation  de 
M.  le  docteur  Magdelain,  qui  s’est  occupé  avec  talent  de  l’exposition  du 
diagnostic  des  tumeurs  de  la  rate  {Thèse  citée). 
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I et  c’est  son  volume  croissant  qui  a effrayé  la  malade  et  l’a  déterminée 
j à entrer  à rhôpital. 

I 9 mai.  Sa  santé  n’est  pas  altérée  ; elle  n’a  jamais  de  fièvre , son  ap- 
pétit est  excellent.  Elle  ne  se  plaint  que  d’aller  rarement  à la  garde- 
robe  et  toujours  avec  peine.  Dès  qu’on  la  découvre,  on  est  frappé 
de  la  saillie  considérable  que  la  masse  intestinale  vient  faire,  au  moin- 
dre mouvement,  à travers  une  éventration  de  trois  travers  de  doigt; 
l’hypochondre  et  le  flanc  gauche  sont  déformés  par  une  tumeur  qui 
soulève  aussi  les  dernières  côtes,  et  dont  voici  les  limites  précises.  En 
haut,  la  percussion  donne  de  la  matité  jusqu’à  9 ou  10  centimètres  au- 
dessus  du  rehord  costal  ; cette  matité  se  confond  avec  celle  du  cœur. 
En  bas,  la  tumeur  arrive  à 3 ou  4 centimètres  de  l’épine  iliaque. 
I En  dedans  et  en  avant,  elle  est  séparée  de  l’ombilic  par  trois 
I travers  de  doigt.  En  arrière,  on  la  perd  sous  la  masse  des  muscles  longs 
du  dos  ; elle  paraît  mobile  sur  les  parties  profondes;  elle  est  parfaite- 
ment indépendante  des  parois  abdominales,  dont  cependant  aucune 
: anse  intestinale  ne  la  sépare  ; elle  présente  quelques  larges  bosselures, 

quelques  irrégularités  dans  son  contour  ; elle  est  concave  en  dedans 
comme  en  dehors,  par  conséquent  réniforme  ; au  milieu  de  la  conca- 
vité, on  observe  une  légère  saillie.  Si  on  immobilise  la  tumeur,  on 
reconnaît  qu’elle  est  rénitente  et  donne  la  sensation  de  flot;  si  on  lui 
imprime  un  choc  léger  et  brusque,  la  main  sent  un  frémissement 
ondulatoire. 

D’après  ces  signes,  M.  Nélaton  annonce  un  kyste  hydatique;  le 
I siège  et  la  forme  de  la  tumeur,  l’absence  de  tout  trouble  du 
j côté  de  la  sécrétion  urinaire,  semblent  indiquer  un  kyste  de  la  rate. 

I'  « Cependant,  » dit  M.  Nélaton,  « gardez-vous  d’affirmer  un  pareil  diag- 
nostic, les  tumeurs  de  la  rate  et  celle  des  reins  ont  la  même  apparence 
lorsqu’elles  sont  très  volumineuses.  Il  y a quatre  ans,  je  donnai  des 
soins  à un  médecin  portugais,  homme  instruit,  s’observant  très  bien. 
Il  avait  une  énorme  tumeur  dans  l’hypochondre  gauche  et  il  pensait 
qu’elle  était  due  à une  hypertrophie  de  la  rate  ; il  avait  longtemps 
habité  un  pays  où  la  fièvre  intermittente  est  endémique...  La  tumeur 
devint  douloureuse,  elle  s’enflamma  ; tout  portait  à croire  qu’il  s’était 
formé  un  abcès  dans  la  rate.  Je  fis  une  ponction  et  j’évacuai  5 litres 
de  pus.  Aucune  injection  ne  réussit  à tarir  la  suppuration;  ce  malade 
succomba.  A l’autopsie,  on  trouva  dans  le  rein  gauche  une  vaste  cavité 
anfractueuse,  et  au  milieu  du  pus  qui  la  remplissait,  un  calcul  volu- 
raineux  ; et  cependant  il  n’y  avait  eu  aucun  symptôme  d’affection  des 
' voies  urinaires,  ni  pus,  ni  sang,  ni  gravier  dans  les  urines,  ni  coliques 
néphrétiques  ; l’uretère  était  oblitéré,  et  l’urine  limpide  que  rendait 
le  malade  provenait  du  rein  droit  (1).  » 

I ' (1)  L’observation  de  ce  malade,  communiquée  par  M.  Lorrain  à la  Société 
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Le  27,  M.  Nélatonfait  une  ponction  avec  un  trocart  explorateur  ; il 
retire  1 litre  de  liquide  transparent,  limpide  comme  de  l’eau  de 
roche,  qui  ne  donne  aucun  précipité  par  l’acide  nitrique  et  ne  se 
coagule  pas  par  la  chaleur.  Plus  de  doute  sur  la  nature  de  la  tumeur, 
c’est  bien  un  kyste  hydatique. 

Le  30,  nous  appliquons  un  fragment  de  potasse  caustique  au-des- 
sous du  rebord  costal  ; l’eschare  est  ensuite  excisée,  nous  plaçons  au 
fond  de  la  plaie  un  morceau  de  pâte  de  Ganquoin,  et  nous  ouvrons 
successivement  par  les  caustiques  jusqu’au  péritoine. 

20  juin.  Une  ponction  devait  être  pratiquée  au  fond  de  la  plaie  pro- 
duite par  les  cautérisations;  mais,  en  faisant  faire  un  grand  soupir  à 
la  malade,  M.  Nélaton  croit  reconnaître  que  la  tumeur,  repoussée  par 
le  diaphragme,  glisse  encore  un  peu  derrière  les  parois  abdominales; 
il  fait  appliquer  de  nouveau  la  pâte  de  Ganquoin. 

Le  26,  les  adhérences  paraissant  solides,  la  ponction  est  faite  avec 
un  petit  trocart.  Le  liquide  qui  s’écoule  est  d’abord  jaune  citron,  il 
devient  peu  à peu  plus  trouble,  plus  foncé;  il  précipite  abondam- 
ment par  l’acide  nitrique.  La  malade  ne  peut  se  mettre  dans  une 
position  qui  permette  l’évacuation  complète  du  kyste.  La  canule  est 
laissée  dans  la  plaie. 

juillet.  Elle  donne  issue  à un  liquide  de  plus  en  plus  épais.  Le 
lendemain,  elle  ne  peut  être  supportée  et  on  lui  substitue,  dans  le  but 
d’établir  un  trajet  fisluleux,  une  corde  à boyau  que  la  malade,  très 
indocile,  ne  tarde  pas  à déplacer  dans  ses  mouvements.  La  plaie  se 
cicatrise  profondément,  et  lorsqu’on  veut  faire  des  injections,  on  ne 
peut  plus  pénétrer  dans  le  kyste.  Bientôt  des  douleurs  diffuses,  vives, 
se  développent  dans  l’abdomen;  la  moindre  pression  est  intolérable  ; 
le  pouls  est  fréquent  et  petit;  la  malade  a des  vomissements  verts  por- 
racés.  — Gataplasmes;  diète. 

Le  4.  Un  large  vésicatoire  est  appliqué  sur  le  ventre;  le  lendemain 
la  douleur  est  moins  vive,  le  pouls  meilleur. 

Le  6.  Le  ventre  est  extrêmement  distendu,  les  anses  intestinales  se 
dessinent  à la  surface  ; In  région  ombilicale  est  soulevée. 

Le  8.  Au  niveau  de  la  ponction,  la  percussion,  très  douloureuse, 
donne  une  sonorité  tympanique;  la  tumeur  a été  repoussée  en  arrière. 
Dans  le  flanc  droit,  il  y a de  la  matité  et  de  la  fluctuation,  annonçant 
un  épanchement  dans  la  cavité  péritonéale.  La  malade  présente  une 
teinte  ictérique;  ses  urines  sont  brunes;  elle  a des  selles  séreuses 
très  fréquentes.  M.  Nélaton  prescrit  1 centig.  d’extrait  d’opium  toutes 
les  heures  ou  toutes  les  deux  heures,  suivant  l’effet  produit,  et  des 
frictions  mercurielles. 

Le  20.  La  péritonite  cède  ; la  malade  est  mieux,  mais  elle  est 
amaigrie,  sans  force,  sans  appétit.  Le  ventre  est  encore  douloureux  à 
la  pression. 
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1®'’  août.  La  malade  ne  digère  pas  : elle  vomit  tout  ce  qu*elle  prend, 
quoiqu’on  ne  lui  donne  que  de  la  glace  et  de  l’eau  de  Sellz.  Il  s’est 
formé  à la  suite  de  la  péritonite,  à droite  et  au-dessous  de  l’ombilic, 
une  tumeur  fluctuante;  on  la  ponctionne;  il  s’écoule  par  la  canule 
du  trocart  un  liquide  verdâtre,  puis  du  pus  bien  lié,  en  tout  plus  d’un 
litre.  On  lave  la  poche,  puis  on  fait  une  injection  de  teinture  d’iode 
mélangée  de  moitié  d’eau  (solution  de  Guibout).  Aucun  accident  ne 
survient. 

Le  2.  L’état  général  est  meilleur,  la  malade  n’a  pas  vomi.  Du  2 au  11, 
l’amélioration  se  maintient  quelques  jours;  cependant  les  aliments 
ne  sont  pas  supportés  par  l’estomac,  le  bouillon  même  est  rejeté. 
M.  Adolphe  Richard,  chargé  du  service  par  intérim,  essaie  de  faire 
prendre  de  la  pepsine  à la  malade,  mais  sans  obtenir  le  moindre  suc- 
cès. Les  forces  déclinent,  la  maigreur  est  extrême. 

Le  14.  Le  kyste  s’est  rempli  peu  à peu  ; il  soulève  de  nouveau  la 
paroi  abdominale.  M.  Richard  pense  qu’une  ponction  est  devenue 
indispensable,  et  il  me  prie  de  la  pratiquer.  Il  recommande  de  faire 
sortir  les  hydatides,  si  c’est  possible,  et  de  laver  la  poche  avec  soin.  La 
ponction  dans  le  même  point  que  la  précédente,  est  faite  dans  l’après- 
midi  avec  un  gros  trocart  par  lequel  sort  un  pus  épais  et  très  fétide. 
Bientôt,  la  canule  est  obstruée  par  une  membrane  hydatique  que 
j’amène  au  dehors  en  l’aspirant  avec  une  seringue.  Plusieurs  sont 
ainsi  retirées,  mais  avec  beaucoup  de  peine.  L’opération  menaçant 
d’être  longue,  peut-être  interminable,  je  fais  construire  par  M.  Ma- 
thieu, une  seringue  à la  fois  aspirante  et  foulante  à l’aide  de  laquelie 
j’extrais  rapidement  deux  litres  de  membranes  hydatiques  déchirées, 
ramollies,  à peine  humectées  par  un  pus  caséeux,  d’une  fétidité  re- 
poussante. Plusieurs  injections  sont  faites  pour  laver  la  poche,  dans 
laquelle  je  tâche  de  ne  laisser  ni  pus,  ni  débris  d’hydatides  et  je  ter- 
mine par  une  injection  chlorurée.  La  canule  n’est  pas  retirée,  afin  que 
les  injections  puissent  être  répétées. 

Le  18.  La  malade  n’est  pas  trop  mal  ; le  pouls  semble  s’être  un  peu 
relevé.  Il  ne  s’est  produit  aucun  accident  local. 

Le  21.  Malheureusement,  le  mieux  est  de  courte  durée.  Malgré  tous 
les  soins  dont  nous  entourons  la  malade,  pour  laquelle  nous  avons  fait 
dresser  un  lit  dans  l’amphithéâtre,  loin  de  la  salle,  elle  dépérit  tous  les 
jours  davantage.  Je  lui  donne  d’excellente  gelée  de  viande,  du 
bouillon,  de  la  pepsine,  des  boissons  alcooliques  et  stimulantes  : elle 
vomit  toujours  et  ne  digère  rien.  Enfin,  elle  succombe  le  23  août. 

Autopsie,  — Le  kyste  est  en  rapport,  à gauche,  avec  le  côlon  des- 
cendant : à droite,  avec  les  anses  intestinales;  en  avant,  avec  la  paroi 
abdominale  ; en  haut  avec  l’estomac  et  la  rate.  11  ne  dépend  pas  de  ce 
dernier  organe  et  n’a  contracté  avec  lui  que  des  adhérences  inflamma- 
toires faciles  à déchirer.  Il  est,  au  contraire,  étroitement  uni  au  rein, 
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et  la  dissection  montre  qu’il  s’est  développé  dans  la  substance  corticale 
de  cet  organe;  la  tunique  fibreuse,  et  le  péritoine,  distendus,  l’enve- 
loppent et  se  confondent  avec  lui. 

Le  rein  paraît  sain  en  avant;  il  est  un  peu  pâle  et  légèrement  atro- 
phié en  arrière;  il  ne  concourt  nullement  à former  les  parois  du  kyste. 
L’épaisseur  de  ces  parois  est  de  2 à 3 millim.  ; elle  est  égale  sur  tous 
les  points,  comme  on  le  voit  sur  la  figure  33  bü  que  nous  avons  fait 
dessiner  d’après  nature.  La  face  interne  du  kyste  est  d’une  couleur 
verdâtre;  elle  offre  l’aspect  d’une  membrane  séreuse,  et  elle  est  ta- 
pissée par  une  couche  épaisse  de  matières  purulentes,  accumulées 
surtout  dans  l’intervalle  des  plis  nombreux  qu’elle  présente.  Il  ne  reste 
plus  d’hydatides. 

Le  kyste  n’adhère  à la  paroi  abdominale  que  par  un  trajet  fistuleux, 
fibrineux,  assez  peu  résistant,  qui  présente  une  déchirure  à droite.  11  est 
probable  que  cette  déchirure  a été  produite  pendant  l’autopsie.  La  ca- 
vité péritonéale  offre  les  traces  d’une  péritonite  non  récente.  Dans  le 
flanc  droit,  existe  une  poche  circonscrite  par  les  anses  intestinales  et 
réunie  par  des  adhérences  à la  paroi  abdominale;  nous  l’avions  vu 
se  former  à la  suite  de  la  péritonite;  elle  a été  ponctionnée,  et  il  reste 
très  peu  de  pus  dans  sa  cavité. 

Les  autres  organes  sont  sains. 

La  lecture  de  cette  observation  montre  que  les  commémo- 
ratifs sur  la  marche  suivie  par  la  tumeur  faisant  défaut,  les 
signes  recueillis  pendant  la  vie  ne  permettaient  aucunement 
de  donner  au  diagnostic  la  précision  désirable.  Il  y avait  une 
telle  contiguïté  entre  la  tumeur  rénale  et  la  rate,  qu’il  en 
résultait  une  continuité  parfaite  dans  la  surface  de  matité 
obtenue  par  la  percussion  des  deux  organes.  Aucune  anse 
intestinale  ne  pouvait  trouver  place  pour  s’interposer.  Enfin, 
par  suite  du  volume  de  la  tumeur,  celle-ci  et  le  rein  qui  la 
portait  avaient  subi,  par  l’intermédiaire  de  la  rate,  l’influence 
des  mouvements  alternatifs  du  diaphragme.  Aussi,  ne  fut-il 
possible  d’émettre  que  des  présomptions  sur  le  siège  réel  du 
kyste.  On  remarquera  aussi  le  changement  dans  les  carac- 
tères du  liquide  hydatique,  sur  lequel  nous  appelions  l’atten- 
tion et  qui  se  produisit  pendant  le  traitement  : à la  première 
ponction,  celui-ci  était  incolore,  transparent  comme  de  l’eau 
de  roche,  ne  précipitant  ni  par  la  chaleur,  ni  par  les  acides, 
pathognomonique,  en  un  mot  ; à la  seconde,  il  était  citrin 
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I d’abord,  puis  trouble,  précipitant  par  l’acide  nitrique.  Fina- 
lement il  devint  épais,  puis  franchement  purulent  quand 
la  péritonite  de  voisinage  vint  à se  déclarer. 

A côté  de  cette  observation  un  peu  longue,  que  nous 
avons  cru  profitable  de  reproduire  dans  tous  ses  détails,  nous 
allons  en  donner  deux  autres  qui  ont  la  plus  grande  analogie 
avec  celle  qui  précède. 

Dans  la  première,  recueillie  dans  le  service  de  Rayer,  par 
son  interne  M.  Livois,  on  voit  le  diagnostic  rester  incertain 
entre  une  tumeur  de  la  rate  et  une  tumeur  du  rein^  bien  que 
l’autopsie  démontre  que  le  premier  de  ces  organes  s’était 
atrophié.  Le  frémissement  vibratoire  fait  défaut  et  la  fluctuation 
est  à peine  marquée.  Même  à l’autopsie,  lorsque  la  tumeur 
est  mise  à nu,  le  côlon  est  au  devant  de  la  tumeur,  au 
I lieu  d’être  dévié  à gauche  et  en  dehors  ; il  est  fixé  en  ce  point 
par  des  brides  pseudo-megibraneuses  qui  ont  dû  se  for- 
mer de  bonne  heure.  Une  collection  séro-purulente  enkystée 
entre  la  paroi  de  l’estomac,  la  rate  atrophiée,  le  diaphragme 
et  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen,  ajoute  considérablement 
I à la  difficulté  du  diagnostic.  Enfin  les  urines  sont  normales, 
de  telle  sorte  que  tout  manque  dans  ce  cas  pour  apprécier  le 
siège  et  la  nature  de  la  tumeur. 

h 

j»  Obs.  LXIV.  — Une  jeunefille  de  vingt  ans,  d’une  bonne  santé,  éprouve 
■ tout  à coup  une  douleur  vive  dans  le  côté  gauche  ; elle  a de  la  lièvre, 
^pas  de  vomissements.  Le  médecin  trouve  dans  l’hypochondre  une 
|||tumeur  qu’elle  n’avait  pas  remarquée.  — Cataplasmes,  sangsues.  — 
Amélioration,  rétablissement  incomplet. 

Deux  ans  après,  teinte  terreuse  de  la  peau,  face  grippée;  dou- 
leurs vives  dans  la  région  splénique;  nausées,  vomissements  verdâtres, 

, constipation.  Les  règles  manquent  depuis  six  mois;  rien  dans  les  uri- 
1 nés,  toux  sèche,  respiration  un  peu  fréquente,  pouls  petit,  serré, 
95  pulsations;  bruit  de  diable  aux  carotides.  Abdomen  déformé  par 
I une  tumeur  énorme,  douloureuse  à la  pression,  globuleuse,  saillante 
au-dessous  des  fausses  côtes,  mobile,  non  fluctuante,  comme  bilobée, 
séparée  de  la  paroi  abdominale  par  une  anse  intestinale.  Diagnostic 
incertain  entre  une  tumeur  du  rein  et  une  tumeur  de  la  rate,  — 
20  sangsues,  cataplasmes,  eau  gommeuse. 

•Cet  état  persiste  pendant  deux  jours;  le  troisième,  on  applique  un 
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vésicatoire  qui  amène  une  amélioration  sensible;  plus  de  nausées 
ni  de  vomissements,  les  douleurs  sont  calmées:  la  malade  est  extrê- 
mement affaiblie.  Huit  jours  plus  lard,  le  soir,  elle  est  prise  d’un  fris- 
son violent  et  d’un  point  de  côté  à gauche  : il  se  fait  dans  la  plè- 
vre un  épanchement  considérable.  La  mort  survient  au  bout  de  six 
jours. 

Autopsie.  — Tumeur  comparable,  pour  la  forme  et  le  volume,  à un 
gros  œuf  d’autruche,  occupant  l’bypochondre  et  le  flanc  gauches. 
Entre  la  tumeur  et  le  rein  est  une  dépression  qui  la  fait  paraître  bi- 
lobée.  L’intestin  grêle  est  en  dedans,  le  côlon  est  au  devant  de  la  tu- 
meur qui  forme  la  paroi  inférieure  d’un  abcès  vaste  et  rempli  d’un 
liquide  séro-purulent  situé  entre  la  paroi  de  l’estomac,  la  rate  atro- 
phiée, le  diaphragme  et  la  paroi  antérieure  de  l’abdomen.  Rien  à noter 
dans  l’intestin,  le  rein  droit,  la  vessie,  l’utérus,  les  ovaires,  le  poumon 
droit,  le  cœur,  le  cerveau;  la  plèvre  gauche  renferme  un  liquide  sem- 
blable à celui  de  l’abcès;  il  n’y  a pas  de  communication  entre  les  deux 
collections. 

La  tumeur,  unie  au  rein,  pèse  1,700  grammes.  Elle  est  obscurément 
fluctuante  et  ne  présente  pas  de  frémissement;  elle  s’est  développée 
entre  la  capsule  rénale  qui  la  recouvre  dans  la  plus  grande  partie  de 
son  étendue  et  le  tissu  propre  du  rein  qu’elle  a atrophié  au  point  de 
n’être  séparée  de  l’intérieur  des  calices  et  du  bassinet  que  par  une  lame 
très  mince  de  ce  tissu.  Les  parois  du  kyste  sont  fibreuses  et  épaisses 
de  2 ou  3 millimètres;  elles  sont  traversées  par  de  nombreux  vais- 
seaux, dont  quelques-uns  sont  volumineux.  La  face  interne  est  tapissée 
par  une  couche  épaisse  d’une  matière^albumineuse,  jaunâtre,  pulpeuse, 
qui  s’enfonce  entre  les  anfractuosités  que  les  hydatides  laissent  entre 
elles;  on  y trouve  beaucoup  de  débris  d’anciennes  hydatides.  Le  kyste 
entièrement  rempli  par  les  hydatides,  ne  renferme  pas  de  liquide.  Les 
vésicules  sont  au  nombre  de  143,  du  volume  d’une  noisette  à celui  du 
poing,  globuleuses  lorsqu’elles  sont  libres;  aucune  n’en  renferme 
d’autres  plus  petites;  leurs  parois,  d’un  blanc  grisâtre,  assez  transpa- 
rentes, d’une  consistance  semblable  à celle  du  blanc  d’œuf,  laissent 
voir  appliqués  à leur  face  interne,  ou  nageant  dans  le  liquide  contenu 
dans  leur  cavité,  une  grande  quantité  de  corpuscules  blanchâtres,  ar- 
rondis, de  la  grosseur  de  grains  de  sable  très  fins  , ces  corpuscules  ré- 
sultent tous  de  la  réunion  d’un  certain  nombre  d’échinocoques. 

Enfin,  dans  une  troisième  observation,  recueillie  sur  notre 
demande  par  nos  amis  Dieuzaide  et  Martel,  pendant  qu’ils 
étaient  internes  de  Michon,  nous  voyons  le  diagnostic  du  siège 
rester  d’abord  incertain,  ce  qui  n’empêcha  pas  Michon  de 
traiter  le  kyste  par  la  ponction,  la  canule  à demeure  et  les 
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injections  substitutives.  Ses  efforts  furent  couronnés  de  succès. 
Voici  l’observation. 

Obs.  LXV.  — Berthe  C..,  vingt  et  un  ans,  entre  dans  le  service  de 
M.  Michon  le  6 septenabre  1860.  Elle  a toujours  joui  d’une  bonne 
santé  ; toutefois  elle  a eu  la  fièvre  intermittente,  il  y a dix  ans.  Accou- 
chée à terme,  le  2 juillet  1858,  d’un  garçon  qui  n’a  vécu  que  six  semai- 
nes, elle  s’est  rétablie  lentement  et  s’est  aperçue,  dès  cette  époque, 
qu’elle  avait  une  tumeur  dans  le  côté  gauche.  Cette  tumeur  était  déjà 
grosse  comme  le  poing  ; elle  est  restée  pendant  dix  mois  sans  augmen- 
ter beaucoup  de  volume,  mais  depuis  elle  a grossi  peu  à peu  : au- 
jourd’hui elle  remplit  tout  le  flanc  gauche’,  remonte  dans  l’hypo- 
chondre  et  soulève  les  cinq  dernières  côtes;  elle  descend  jusqu’au 
voisinage  de  la  crête  iliaque,  déforme  l’abdomen  et  dépasse  la  ligne  mé- 
diane de  4 centimètres;  elle  est  ovalaire  et  a 29  centimètres  dans  son 
diamètre  transverse  et  17  dans  son  diamètre  vertical  ; elle  est  rénitente 
et  fluctuante.  M.  Michon  et  plusieurs  personnes  après  lui  cherchent, 
à diverses  reprises,  à sentir  le  frémissement  hydatique  sans  pou- 
voir l’obtenir.  La  malade  éprouve  de  temps  en  temps  de  la  douleur 
dans  le  côté,  surtout  en  arrière,  elle  est  gênée  pour  respirer  et  ses  di- 
gestions sont  pénibles.  A part  cela,  elle  se  porte  assez  bien. 

La  santé  n’est  pas  très  altérée  et  les  douleurs  ne  sont  pas  assez  vives 
pour  qu’on  puisse  s’arrêter  à l’idée  d’un  encéphaloïde.  D’ailleurs  la 
tumeur  est  lisse,  également  rénitente  et  fluctuante  sur  tous  les  points. 
Après  plusieurs  examens,  M.  Michon  diagnostique  par  exclusion  un 
kyste  hydatique  ; il  est  porté  à penser  qu’il  s'est  développé  dans  la 
rate;  cependant,  sur  notre  observation,  il  fait  observer  qu’il  pourrait 
bien  dépendre  du  rein. 

15  septembre.  M.  Michon  enfonce  dans  la  tumeur  deux  aiguilles 
à acupuncture  ; elles  se  meuvent  facilement  dans  une  vaste  poche.  On 
fait  passer  un  courant  électrique  dans  l’espérance  de  tuer  les  hydatides. 

16  et  17.  Le  kyste  semble  tout  d’abord  diminuer  de  volume,  mais 
bientôt  une  douleur  vive  se  déclare  dans  tout  l’abdomen  ; la  malade  a 
des  nausées,  des  vomissements.  — Vingt  sangsues,  cataplasmes,  calo- 
mel Os^lO  en  dix  paquets;  frictions  mercurielles.  Les  symptômes  s’a- 
mendent graduellement. 

lef  octobre.  Application  d’une  traînée  de  pâte  de  Vienne  sur  le  point 
le  plus  saillant  de  la  lumeur.  Incision  de  l’eschare  le  lendemain,  puis 
nouvelles  cautérisations.  Celles-ci  sont  renouvelées  à plusieurs  jours 
d’intervalle. 

30  octobre.  Le  kyste  est  ponctionné  avec  un  petit  trocart;  il  s’é- 
coule 1,200  grammes  d’un  liquide  parfaitement  limpide,  non  coagu- 
lable par  la  chaleur  et  les  acides  : le  diagnostic  est  donc  confirmé.  A la 
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suite  de  cette  opération,  il  survient  des  douleurs  peu  intenses;  le  li- 
quide se  reproduit  en  peu  de  jours. 

Le  15.  Depuis  quelques  jours,  la  malade  a de  la  fièvre  et  des  fris- 
sons le  soir;  elle  a vomi  plusieurs  fois;  elle  éprouve  des  douleurs  vives 
dans  la  tumeur. 

Le  19.  Nouvelle  'ponction  avec  un  trocart  plus  gros  donnant 
100  grammes  d*un  liquide  séro-purulent,  d’odeur  très  fétide  ; une  sonde 
est  laissée  à demeure  dans  le  kyste.  — Le  soir,  la  malade  vomit,  a de  la 
fièvre:  ventre  douloureux  surtout  au  niveau  de  la  tumeur  et  en  arrière. 
— Fomentations  émollientes.  Extrait  d’opium  O^'^jOS. 

Le  20.  Injection  d"eau  tiède  suivie  d’une  injection  de  teinture  d’iode 
très  étendue  d’eau.  Injections  émollientes  matin  et  soir.  La  malade 
maigrit  considérablement. 

Le  30.  Il  s’écoule  beaucoup  de  pus.  On  met  une  sonde  à demeure 
plus  volumineuse.  Elle  livre  passage  à une  vésicule  hydatique,  puis  à 
plusieurs  autres. 

Le  31.  La  sonde  est  retirée  un  instant;  le  trajet  fistuleux  est  très 
large  ; par  une  douce  pression,  on  fait  sortir  un  grand  nombre  de 
poches  hydatiques. 

Depuis  quelques  jours,  la  malade  souffre  en  urinant;  elle  se  plaint 
d’une  douleur  vive  qu’elle  éprouve  dans  la  région  rénale.  Les  urines 
sont  rouges  et  forment  un  dépôt  considérable;  au  microscope  on  re- 
connaît qu’elles  renferment  du  sang  et  du  pus. 

7 décembrè.  Des  membranes  hydatiques  sortent  encore  par  la  sonde, 
les  urines  ont  toujours  le  même  aspect,  les  douleurs  sont  aussi  vives, 
la  suppuration  aussi  abondante.  On  continue  à faire  des  injections 
iodées  le  matin,  émollientes  le  soir. 

Le  17.  La  malade  ne  souffre  plus  en  urinant,  elle  se  sent  beaucoup 
mieux  : ses  urines  sont  claires,  mais  elle  conserve  une  douleur  sourde 
au  niveau  du  carré  des  lombes  et  des  dernières  fausses  côtes  ; la 
suppuration  a diminué;  le  kyste  s’est  rétracté;  pour  le  remplir,  il 
faut  moitié  moins  de  liquide  qu’au  début. 

Le  28.  On  ne  trouve  plus  la  tumeur  par  la  palpation  ; la  percussion 
donne  de  la  sonorité  ; les  douleurs  persistent. 

,3  janvier  1861.  La  malade  se  plaint  de  souffrir  dans  le  côté  ; le  pus 
est  fétide  et  sanguinolent.  On  change  la  sonde  et  on  fait  une  injection 
chlorurée  très  étendue. 

Les  jours  suivants,  injections  simples;  — puis  du  13  au  16  janvier, 
injections  chlorurées. 

Le  19,  on  retire  la  sonde  et  on  cesse  les  injections. 

Le  29,  douleur  assez  vive  simulant  une  névralgie  intercostale,  réac- 
'tion  médiocre  (introduction  d’une  sonde,  de  petit  calibre)  ; issue  d’une 
j^uantité  notable  de  pus  ; soulagement  immédiat.  La  poche  continue  à 
se  resserrer. 
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5 mars.  L’extrémité  de  la  sonde  gêne  la  malade.  On  la  retire  et  on  la 
remplace  par  une  canule  en  ivoire  de  2 centimètres  de  long,  qui  est 
très  bien  supportée  et  par  laquelle  s’écoule  une  petite  quantité  de  pus. 
Le  19  mars.  La  malade  sort  ayant  tous  les  attributs  de  la  santé. 

Dans  ce  cas,  un  seul  point  du  diagnostic  put  être  affirmé 
dès  le  début  : l’existence  d’un  kyste.  Pour  ce  qui  était  de  la 
nature  de  celui-ci,  le  frémissement  vibratoire  faisant  défaut, 
il  ne  fut  possible  de  se  prononcer  qu’après  l’examen  du  liquide 
obtenu  par  la  première  ponction.  Quant  au  diagnostic  du 
siège,  on  ne  fut  renseigné  sur  ce  point  que  par  les  troubles 
fonctionnels  qui  se  produisirent,  au  cours  du  traitement,  du 
côté  de  l’appareil  urinaire  (urine  rouge,  sanguinolente,  puru- 
lente, douleurs  lombaires).  L’existence  d’une  fièvre  inter- 
mittente dans  les  années  qui  avaient  précédé,  la  tendance  de 
la  tumeur  à se  porter  par  en  haut,  avaient  d’abord  porté 
Michon  à penser  qu’il  s’agissait  d’un  kyste  splénique  d’autant 
plus  que  la  malade  ne  rendait  pas  d’hydatides  par  l’urèthre, 
mais  je  le  mis  moi-même  sur  la  voie  en  lui  montrant  les 
troubles  urinaires  qui  se  prolongèrent  pendant  une  vingtaine 
de  jours. 

Mieux  que  bien  d’autres  nous  pouvons  nous  expliquer  com- 
ment la  confusion  peut  se  produire  entre  de  gros  kystes  de  la 
rate  et  les  tumeurs  ovariques,  puisque  nous  avons  été  té- 
moins de  faits  semblables  et  que  c’est  pour  un  cas  de  cette 
espèce  que  nous  avons  pratiqué  notre  première  spléno- 
tomie. Lorsque  les  signes  physiques  formels  font  défaut,  on 
est  d’autant  plus  facilement  entraîné  à l’erreur  qu’il  est  de 
principe,  en  diagnostic,  de  pencher  de  préférence  vers  les 
faits  relativement  communs  que  vers  ceux  qui  sont  rares. 
Or,  sans  conteste  les  tumeurs  ovariques  s’élevant  jusqu’à  la 
rate  sont  bien  plus  fréquentes  que  les  kystes  de  la  rate  qui 
viennent  plonger  profondément  dans  le  bassin.  En  présence 
d’une  tumeur  splénique  offrant  cette  dernière  disposition, 
l’erreur  est  d’autant  plus  explicable  que,  en  raison  de  la  pesan- 
I leur,  la  collection  liquide  vient  faire  son  principal  relief  à 
! l’hypogastre  et  sur  la  ligne  médiane.  11  est  donc  indispensable 
I de  se  renseigner  autant  que  possible  auprès  des  malades  sur 
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la  marche  qu’a  suivie  la  tumeur  dans  son  évolution.  A un 
moment  donné  la  malade  a-t-elle  reconnu  que  la  tumeur  pro- 
gressait de  haut  en  bas  ou  de  bas  en  haut?  A-t-elle  reconnu^ 
soit  à l’hypogastre,  soit  vers  l’une  ou  l’autre  fosse  iliaque, 
une  tumeur  arrondie,  roulant  sous  la  main?  A-t-elle  éprouvé, 
au  début  de  l’affection,  quelque  gêne  du  côté  de  la  respi- 
ration ou  de  la  digestion?  Ces  renseignements  pris,  il  faut 
procéder  avec  la  plus  grande  attention  au  toucher  vaginal 
et  rechercher  quel  point  des  ovaires,  de  leur  voisinage  ou  de 
l’utérus  semble  donner  insertion  à la  tumeur  et  ne  renoncer  à 
l’examen  qu’après  avoir  acquis  la  preuve  que  toutes  les  recher- 
ches restent  vaines.  C’est  ainsi  que,  dans  l’observation  qui 
nous  est  personnelle,  l’utérus  était  normal  et  enclavé  dans 
l’épaisseur  de  la  tumeur  qai  l’immobilisait,  en  faisant  sur 
ses  faces  antérieure  et  postérieure  une  saillie  qui  dépri- 
mait les  parois  vaginales.  Le  doigt  engagé  percevait  nette- 
ment la  fluctuation  et  la  sensation  de  flot.  La  consistance  plus 
solide  de  la  tumeur  à gauche  et  en  bas  donnait  à supposer 
qu’elle  s’était  développée  dans  l’ovaire  gauche.  Enfin,  par  la 
percussion  on  obtenait  tous  les  signes  qui  se  rencontrent  avec 
les  kystes  ovariques  : matité  absolue  sur  toute  la  surface  de 
la  tumeur,  sonorité  évidente  sur  tout  son  pourtour,  à l’épi- 
gastre, à l’hypogastre  et  surtout  à la  région  lombaire.  La 
tumeur  semblait  franchement  circonscrite  sur  toute  sa  péri- 
phérie, et  en  'particulier  sur  son  contour  supérieur  ; elle  était 
complètement  dépourvue  de  mobilité.  Eut-il  été  impossible 
de  la  soulever  et  de  la  refouler  jusque  dans  la  profondeur  de 
l’hypochondre  ? Non,  assurément,  tant  elle  était  volumineuse. 

Une  autre  disposition  fort  sujette  à causer  l’erreur  est  celle 
où  il  existe  des  tumeurs  multiples,  les  unes  ascendantes  s’éle- 
vant du  bassin,  les  autres  descendantes  partant  delà  rate  pour 
arriver  au  contact  entre  elles.  Dans  presque  tous  les  cas  de 
ce  genre,  il  est  à remarquer  qu’une  partie  seulement  du 
diagnostic  a été  faite  et,  que,  en  raison  de  la  fréquence  plus 
grande  des  tumeurs  kystiques  du  bassin,  le  chirurgien  a con- 
centré uniquement  son  attention  sur  ces  dernières. 

Obs.  LXVI.  — On  trouve  à Pautopsie  d’une  femme  de  vingt-cinq  ans, 
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morte  par  péritonite  suraiguë  consécutive  à une  ponction  faite  dans  une 
tumeur  qui  avait  été  considérée  comme  un  kyste  de  Tovaire,  des  kystes 
hydatiques  multiples  du  foie,  de  la  vésicule  biliaire,  de  la  rate,  du 
grand  épiploon  et  du  ligament  large.  Le  kyste  splénique  s’était  déve- 
loppé dans  la  partie  inférieure  de  la  rate  [Bull,  de  la  Soc.  anat.y 
i.  XXVII). 

Une  dernière  question  nous  resterait  à examiner  : Recon- 
naître la  nature  dune  tumeur  spléniquel  Mais  elle  va  se  trouver 
suffisamment  résolue  par  la  description  que  nous  allons 
donner  de  chacune  des  tumeurs  que  Ton  peut  rencontrer  dans 
la  rate. 

Rates  multiples.  — Avant  de  quitter  ces  généralités  nous 
appellerons  l’attention  sur  les  variétés  de  rates  que  l’on  a appe- 
lées multiples  ou  dédoublées.  Les  exemples  en  sont  nombreux. 
M.  Sappey  a rencontré  trois  fois  la  rate  double.  Duverney  l’a 
vu  triple  chez  un  sujet,  quadruple  chez  un  autre,  Patin  en  a 
rencontré  cinq  et  J.  Cruveilhier  sept.  Otto,  cité  par  ce  der- 
nier, en  aurait  vu  vingt-trois.  Les  auteurs  admettent  que  ce 
sont  là  bien  plutôt  des  fragmentations  d’une  même  rate  qu’une 
série  d’organes  complets  existant  chez  le  même  individu. 
Ces  faits  sont  bons  à connaître,  car  il  se  pourrait  que  sur  un 
sujet  qui  aurait  été  soumis  à la  Splénectomie,  un  seul  de  ces 
départements  spléniques,  devenu  malade,  eût  été  enlevé  et 
que  plus  tard,  quand  on  viendrait  à faire  l’autopsie  de  l’opéré, 
on  contestât  à tort  la  réalité  de  l’extirpation  totale. 


Tumeurs  de  la  rate  en  particulier. 

Tumeurs  par  congestion  et  par  hypertrophie . — Malgré 
les  tentatives  faites  en  France  par  différents  auteurs  et 
notamment  par  Piorry  et  M.  E.  Collin,  on  persiste  à ranger 
sous  le  titre  d’hypertrophies  toutes  les  augmentations  de  la 
rate  en  poids  et  en  volume.  Ainsi  que  le  fait  remarquer 
justement  M.  Ern.  Besnier,  il  y aurait  pourtant  une  importante 
distinction  à faire  entre  les  simples  intumescences  ou  conges- 
tions de  la  rate,  pour  lesquelles  on  a proposé  les  noms  de  méga- 
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losplénie  (Piorry)  ou  d’hypersplénie  (Collin)  et  les  hypertro- 
phies vraies  dans  lesquelles  on  constate  toujours  une  modifi- 
cation dans  la  trame  de  l’organe.  Sans  nous  attarder  dans  une 
discussion  technologique  sur  ce  sujet,  nous  décrirons  séparé- 
ment ici: 

r Les  tumeurs  de  la  vdXQjmr  congestion^  c’est-à-dire  produi- 
tes par  un  simple  engorgement  sanguin. 

2°  hypertrophies  vraies^  dans  lesquelles  il  y a multiplica- 
tion des  éléments  du  parenchyme. 


1®  Tumeurs  par  congestion. 

L’un  des  rôles  de  la  rate  étant  de  représenter,  relativement 
à la  masse  du  sang  et  dans  des  circonstances  déterminées,  une 
sorte  de  réservoir,  il  s’ensuit  que  cet  organe  offre  physiologi- 
quement de  fréquentes  variations  de  volume.  Les  conditions 
dans  lesquelles  ces  variations  se  produisent  sont  la  période 
de  la  digestion,  notamment  après  l’absorption  des  liquides, 
l’effort,  la  course  et  la  période  nocturne  ; en  un  mot  la  rate 
s’amplifie  toutes  les  fois  que  la  colonne  du  sang  porte  est 
entravée  dans  son  mouvement,  soit  qu’il  y ait  surcharge 
sanguine  ou  stase  dans  le  foie,  soit  qu’il  y ait  insuffisance  de 
la  part  de  l’organe  central  de  la  circulation.  Ces  intumescences 
passagères  que  présente  la  rate  à l’état  physiologique  aident  à 
comprendre  comment  elle  subit  des  congestions  pathologiques. 
Nous  ne  rechercherons  pas  ici  quelles  sont  les  influences  ré- 
ciproques des  altérations  du  sang  et  des  affections  de  la  rate 
sur  la  formation  de  ces  congestions  : nous  nous  contenterons 
d’exposer  la  séméiologie  de  ces  dernières  quelle  que  soit  l’in- 
fluence pathologique  qui  les  produise. 

Les  meilleurs  indices  se  tirent,  en  premier  lieu,  de  l’état  gé- 
néral du  malade  et  de  l’état  des  organes  voisins  ; en  second 
lieu,  de  l’inspection  de  la  rate  elle-même. 

Les  premiers  s’observent  lorsqu’un  obstacle  mécanique 
vient  à entraver  le  cours  du  sang  efférent  de  la  rate,  que  cet 
obstacle  réside  dans  la  veine  splénique,  dans  le  système  porte 
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OU  dans  la  circulation  générale  : on  les  trouve  sur  le  terrain 
clinique,  par  ordre  de  fréquence,  dans  la  cirrhose  et  les  autres 
affections  du  foie,  dans  les  lésions  cardiaques,  dans  les  phlébi- 
tes et  les  thromboses  de  la  veine  splénique  ou  de  la  veine  porte  : 
on  les  trouve  également  dans  les  maladies  qui  produisent  la 
congestion  active  ou  dynamique^  telles  que  certaines  affections 
générales  et  plus  spécialement  infectieuses,  miasmatiques  ou 
virulentes,  ou  bien  à la  suite  des  anémies  excessives  provo- 
quées par  les  hémorrhagies  (Vulpian),  ou  bien  sous  l’influence 
de  la  cachexie  anémique  avec  hydrémie  et  d’un  grand  nombre 
de  leucocythémies.  De  toutes  ces  causes  l’infection  paludéenne 
est  certainement  celle  qui  le  plus  fréquemment  fait  naître  la 
congestion  splénique  ; viennent  ensuite  les  altérations  du  sang 
résultant  de  la  fièvre  typhoïde,  du  scorbut,  des  fièvres  érup- 
tives, de  l’infection  purulente  et  les  hémorrhagies  aiguës, 
répétées  dans  un  court  espace  de  temps  : ces  dernières  agissent 
avec  une  très  grande  rapidité.  Lors  donc  qu’on  se  trouve  en 
présence  d’une  tumeur  de  la  rate,  il  faut,  avant  de  pousser 
plus  loin  l’examen,  rechercher  si  elle  se  rattache  à l’une  des 
causes  mécaniques  et  dynamiques  ou  à l’un  des  états  géné- 
raux que  nous  venons  de  faire  connaître. 

Les  signes  à tirer  de  l’inspection  de  la  rate  ont  également 
une  grande  importance.  — En  se  tuméfiant  sous  l’influence 
de  la  congestion,  les  dimensions  de  la  rate  s’amplifient  sans 
changer  de  rapport  : il  en  résulte  qu’elle  conserve  sa  forme 
et  ses  scissures  naturelles.  Ce  fait  existe  surtout  avec  les 
tuméfactions  chroniques  : quand,  au  contraire,  la  tuméfaction 
est  aiguë,  la  rate  devient  globuleuse,  c’est-à-dire  que  son  petit 
diamètre  augmente  plus  vite  que  le  grand  et,  à part  les  dé- 
pressions des  scissures  physiologiques,  déjà  signalées,  le  reste 
de  la  surface  de  l’organe  reste  lisse,  uni,  sans  bosselure. 

11  est  un  autre  fait  important  à connaître  et  qui  se  produit 
quand  l’accroissement  est  très  aigu,  comme  dans  la  leu- 
cémie : il  consiste  dans  une  déformation  de  l’organe  qui  s’in- 
curve sur  sa  face  interne,  si  bien  que  son  extrémité  infé- 
rieure, après  s’être  plus  ou  moins  abaissée,  se  relève  en  haut 
et  à droite.  Ce  fait  se  trouve  déjà  signalé  dans  un  passage  de 
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Morgagni  : « Une  rate  qui  s’étendait  jusqu’au  bas  de  l’abdo- 
men, se  réfléchissait  en  haut  et  se  terminait  derrière  l’utérus 
par  une  masse  égale  au  poing  (1).  » C.  Hilton  Fagge,  qui  a 
également  étudié  ce  phénomène,  l’explique  par  l’insuffisance 
d’élongation  du  pédicule.  Quelle  que  soit  la  valeur  de  l’expli- 
cation, cette  particularité  n’en  est  pas  moins  réelle  et  nous 
avons  pu  l’observer  à un  certain  moment  de  l’évolution  de  la 
tumeur  chez  notre  seconde  splénotomisée. 

La  rate  tuméfiée  peut  conserver  sa  mobilité  physiologique 
ou  subir,  en  raison  de  sa  pesanteur,  l’un  des  déplacements 
que  nous  avons  fait  connaître,  ou  au  contraire,  présenter  une 
immobilité  insolite  due  à la  formation  d’adhérences.  Les 
modifications  dans  le  volume  sont  des  plus  variables  : l’or- 
gaue  peut  doubler,  tripler,  atteindre  le  poids  d’un  ou  de 
plusieurs  kilogrammes,  remplir  la  cavité  abdominale.  La  con- 
sistance est  ordinairement  modifiée,  tantôt  accrue,  tantôt 
diminuée  : elle  est  accrue  si  la  distension  est  grande,  récente, 
et  si  le  sang  contenu  n’est  pas  diffluent  : elle  est  diminuée 
dans  les  tuméfactions  chroniques  qui  sont  liées  aux  fièvres 
typhoïde^  puerpérale,  au  scorbut  et  à Finfection  purulente. 
Dans  la  tuméfaction  qui  succède  à des  hémorrhagies  aiguës 
répétées,  on  constate  un  état  de  ramollissement  très  pro- 
noncé : il  en  est  de  même  des  maladies  virulentes,  morve  et 
charbon. 

Cet  exposé  montre  qu’il  est  ordinairement  facile,  à l’aide 
des  signes  physiques,  de  distinguer  les  tuméfactions  par  con- 
gestion des  autres  tumeurs  de  la  rate.  Nous  verrons  en  effet 
que  les  kystes  présentent  de  la  rénitence  et  de  la  fluctuation; 
que  la  dégénérescence  amyloïde  s’accuse  par  une  fermeté 
spéciale  et  caractéristique;  et  que  le  cancer  offre  une  surface 
irrégulière  et  bosselée  : nous  ferons  également  bientôt  con- 
naître les  signes  qui  appartiennent  à l’hypertrophie  et  ceux 
qui  permettent  de  distinguer  entre  elles  les  diverses  formes 
de  cette  dernière  maladie. 

Le  traitement  des  congestions  de  la  rate  est  entièrement 


(1)  Éphém.  nat.  Cur.  cent.,  7.  obs.  IX. 
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médical.  Tout  au  plus,  le  chirurgien  pourrait-il  être  appelé  à 
intervenir  dans  quelques  cas,  rares  du  reste,  de  tuméfaction 
chronique  de  la  rate  succédant  à l’affection  paludéenne  ; or 
comme,  dans  ces  conditions,  il  y a modification  du  tissu 
splénique,  c’est-à-dire  hypertrophie  dans  la  véritable  accep- 
tion du  mot,  nous  renverrons  ce  que  nous  avons  à dire  de 
\ intervention  chirurgicale  au  chapitre  suivant. 

Contre  les  tuméfactions  spléniques  récentes  d’origine  palu-  • 
déenne,  la  médecine  possède  le  sulfate  de  quinine  et  les  pré- 
parations arsenicales.  Lorsque  la  lésion  revêt  la  forme  chro- 
nique, la  thérapeutique  est  beaucoup  moins  puissante,  at- 
tendu qu’il  y a presque  toujours,  dès  cette  époque,  un  certain 
degré  d’altération  de  la  trame  splénique,  et  le  sulfate  de  qui- 
nine perd  alors  une  grande  partie  de  sa  valeur  spécifique. 
Les  arsenicaux,  l’électricité,  les  préparations  de  strychnine, 
l’hydrothérapie  qui  agit  sans  doute  autant  par  le  choc  et  la 
percussion  que  par  le  froid,  l’électricité,  le  changement  de 
climat,  semblent  avoir  une  action  élective  sur  la  contractilité 
de  la  rate.  11  va  sans  dire  qu'il  est  fort  utile  d’instituer  en 
même  temps  un  traitement  général  et  de  reconstituer  la  masse 
du  sang  puisqu’il  semble  se  produire  un  cercle  vicieux  entre 
l’altération  de  la  rate  et  les  modifications  survenues  dans  le 
sang.  C’est  à l’aide  de  ce  traitement  seul  qu’on  aura  quelques 
chances  de  venir  à bout  des  congestions  de  la  rate  qui  résul- 
tent des  maladies  infectieuses  ou  virulentes,  des  hémorrhagies 
aiguës  et  de  la  cachexie  anémique. 

2®  Tumeurs  par  hypertrophie  vraie. 


Nous  ne  rangerons  dans  le  groupe  des  hypertrophies  de  la 
rate,  que  les  tuméfactions  idiopathiques  et  symptomatiques 
qui  s'accompagnent  de  modifications  persistantes  de  son  tissu. 

Les  hypertrophies  idiopathiques  sont  rares,  leur  existence 
est  presque  hypothétique.  Suivant  Valleix,  dont  l’opinion  est 
partagée  par  MM.  Monneret  et  L.  Collin,  leur  seule  cause  un 
peu  clairement  établie  serait  les  violences  extérieures.  Leur 
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début  est  le  plus  souvent  insidieux,  leur  progression  lente.  Gri- 
solle fait  précisément  remarquer  que  c’est  cette  forme  d’hyper- 
trophie splénique  qui  comporte  le  pronostic  le  plus  grave  et 
qu’elle  finit  tôt  ou  tard  par  tuer  les  malades.  Elle  exerce 
rapidement  une  intluence  fâcheuse  sur  la  nutrition,  détermine 
des  troubles  douloureux,  intenses,  la  dépression  des  forces  et 
l’état  cachectique.  Les  agents  de  la  thérapeutique  sont  pres- 
que sans  prise  contre  elle. 

Les  hypertrophies  symptomatiques  sont  liées  à l’infection 
paludéenne,  à la  leucémie,  à certaines  maladies  du  foie  (cir- 
rhose, état  amyloïde)  et  à l’oblitération  de  la  veine  porte.  Mais, 
comme  dans  la  cirrhose  et  l’état  amyloïde  du  foie,  la  rate 
hypertrophiée  participe  toujours  plus  ou  moins  à la  dégéné- 
rescence du  foie,  il  importe  d’examiner  à part  les  caractères 
qui  appartiennent  à cette  sorte  de  tumeurs. 

Dans  ces  deux  variétés  d’hypertrophie,  primitives  ou  consé- 
cutives, la  rate  peut  augmenter  considérablement  de  volume  et 
de  poids.  Grisolle  en  a présenté  une  de  4,100  grammes;  Haller 
en  [a  vu  de  13,  de  15,  de  18  livres;  Colombat  une  de  33  li- 
vres : mais  ces  développements  excessifs  ne  sont  pas  habi- 
tuels ; communément,  le  poids  reste  entre  un  et  deux  kilo- 
grammes. 

A quels  caractères  reconnaître  qu'une  tuméfaction  de  la  rate 
est  due  à son  hypertrophie  ? — Toutes  les  dimensions  de  la  rate 
sont  ordinairement  accrues  assez  régulièrement  pour  que  l’or- 
gane conserve  sa  forme  normale;  sa  surface  est  lisse,  unie, 
sans  bosselure  ; sa  consistance  est  franchement  charnue,  plus 
dense,  plus  ferme  que  celle  du  tissu  hépatique  normal;  elle 
est  partout  égale.  Il  est  assez  fréquent  de  rencontrer  à la  sur- 
face de  la  rate  hypertrophiée  des  plaques  cartilagineuses  de 
grandeur  variable  et  qui  sont  presque  toujours  superficielles, 
soit  qu’elles  occupent  l’épaisseur  de  la  tunique  fibreuse,  soit 
qu’elles  existent  entre  celle-ci  et  le  feuillet  péritonéal  ; elles 
indiquent  presque  toujours  qu’il  a existé  à un  certain  moment 
une  périsplénite  ou  une  inflammation  de  la  capsule  fibreuse. 
Andral  a vu  une  fois  ces  productions  cartilagineuses  et  pétri- 
fiées s’étendre  aux  prolongements  que  la  capsule  envoie  entre 
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Fig.  133,  — Hypertrophie  vraie  chez  un  leucémique.  Les  ganglions  lymphatiques 
hypertrophiés  sous  la  même  influence  formaient  des  tumeurs  également  reconnais- 
sables pendant  la  vie. 
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les  divers  départements  de  la  rate.  On  conçoit  quels  change- 
ments leur  présence  apporte  au  palper. 

Lorsque  la  maladie  a une  marche  lente,  elle  produit  une 
sensation  de  gêne  et  de  pesanteur  dans  l’hypochondre  gauche, 
mais  la  douleur  spontanée  fait  souvent  défaut  dans  la  région  à 
moins  qu’il  n’y  ait  un  retour  de  congestions  brusques.  Lors- 
que le  processus  congestif  est  aigu  l’évolution  est  ordinaire- 
ment moins  insidieuse.  La  douleur  est  la  règle,  elle  revêt  la 
forme  paroxystique  et  s’accompagne  de  phénomènes  sympa- 
thiques, vomissements,  dyspnée,  palpitations,  gastrorrhagies  ; 
plus  tard  surviennent  l’œdème  des  membres  inférieurs  et 
quelquefois  l’ascite,  quoique  ce  dernier  phénomène  soit  rare- 
ment causé  par  les  tumeurs  de  la  rate.  La  douleur  provoquée 
est,  en  général,  faible:  toutefois,  J.  Cruveilhier  et  Piorry 
ont  insisté  sur  ce  fait  que  tous  les  sujets  à rate  malade  pré- 
sentent une  hyperesthésie  superficielle  ou  profonde  de  la 
région  splénique  à la  palpation,  à la  percussion  ou  aux  appli- 
cations thermiques.  On  a également  signalé  une  scapulalgie 
gauche  analogue  à la  scapulalgie  droite  liée  aux  affections 
du  foie. 

Nous  nous  sommes  déjà  expliqué,  en  exposant  les  symp- 
tômes communs  aux  tumeurs  spléniques,  sur  la  mobilité  ou 
la  fixité  de  la  rate,  sur  ses  déplacements,  sur  la  direction 
suivant  laquelle  elle  se  développe  : nous  n’y  reviendrons  pas. 

Avec  guelles  autres  tumeurs  spléniques  peut-on  confondre 
V hypertrophie!  — Pour  répondre  à cette  question,  nous  ne 
pourrions  que  répéter  ce  que  nous  avons  dit  au  sujet  du  dia- 
gnostic différentiel  des  tumeurs  par  congestion.  Ce  qu’il  nous 
reste  à faire  connaître,  ce  sont  les  signes  par  lesquels  on  peut 
distinguer  une  rate  simplement  congestionnée  d’un  rate  hyper- 
trophiée. Tout  d’abord,  il  faut  faire  l’examen  des  causes 
sous  l’influence  desquelles  la  tumeur  paraît  s’être  produite. 
En  second  lieu,  on  tiendra  compte  de  la  consistance  de  la 
tumeur:  quoique,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  elle  soit 
à peu  près  la  même,  l’expérience  démontre,  lorsque  l’hyper- 
trophie est  déjà  ancienne,  qu’elle  devient  plus  dense  et  plus 
ferme  que  lorsqu’il  s’agit  d’une  simple  congestion.  Au  be- 
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soin,  on  fera  l’épreuve  par  le  sulfate  de  quinine  ou  l’élec- 
tricité, mais  c’est  surtout  en  tenant  compte  de  la  persistance 
de  la  tumeur  et  du  peu  de  variation  que  présente  son  volume, 
qu’on  arrivera  à différencier  l’hypertrophie  de  la  simple  con- 
gestion. 

Il  importe  également  de  reconnaître  sous  quelle  influence 
la  rate  s’est  hypertrophiée.  Des  trois  variétés  que  nous  avons 
mentionnées,  l’une  l’hypertrophie  idiopathique,  ne  peut  guère 
être  déterminée  que  par  exclusion  ; celle  de  cause  paludéenne 
est  accusée  par  les  antécédents  ; enfin  celle  qui  naît  sous  l’in- 
fluence leucémique  est  plus  difficile  à reconnaître  que  la  pré- 
cédente. On  sait  qu’elle  est  un  peu  plus  fréquente  chez 
l’homme  que  chez  la  femme,  qu’elle  se  produit  surtout  dans 
la  période  moyenne  de  la  vie  et  qu’elle  atteint  presque  tou- 
jours des  sujets  originellement  chétifs,  foncièrement  débilités 
ou  qui  ont  présenté  de  l’ostéomyélite;  mais,  en  réalité,  il 
n’existe  qu’un  signe  certain  pour  assurer  le  diagnostic  : il  con- 
siste à faire  l’examen  du  sang  et  la  numération  des  globules. 
Ces  deux  variétés  exclues  il  ne  reste  plus  que  l’hypertrophie 
idiopathique  qui  d’ailleurs  ne  se  rattache  à aucune  des  causes 
qui  précèdent. 

Le  traitement  de  l’hypertrophie  splénique  de  cause  palu- 
déenne comprend  les  divers  moyens  déjà  signalés  à propos  de 
la  congestion  splénique  de  même  origine.  Au  premier  rang 
on  mettra  les  préparations  arsénicales,  l’hydrothérapie,  l’élec- 
tricité : nous  avons  déjà  dit  que,  à celte  période,  le  sulfate 
de  quinine  perdrait  sa  spécificité.  Il  est  des  hypertrophies  qui 
restent  rebelles  à tous  ces  moyens  et  qui,  par  les  accidents 
qu’elles  causent,  menacent  la  vie  à bref  délai.  On  peut  les 
traiter  par  la  splénectomie.  Nous  dirons  à la  fin  de  ce  chapi- 
tre, quand  nous  parlerons  de  cette  opération  et  de  sa  valeur 
chez  l’homme,  ce  qu’il  faut  espérer  d’une  semblable  inter- 
vention. 

Dans  le  traitement  de  l’hypertrophie  de  cause  leucémique, 
il  ne  faut  pas  oublier  que  ce  n’est  pas  l’altération  de  la  rate 
qui  précède  la  maladie  générale,  que  l’hypertrophie  n’est 
qu’un  phénomène  secondaire  et  que  la  cause  siège  ailleurs  : la 
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preuve  en  est  que,  dans  un  cinquième  des  cas  au  moins,  la 
leucocythémie  existe  sans  altération  splénique.  La  seule  inter- 
vention possible  est  d’ordre  entièrement  médical  et  doit  re- 
poser uniquement  sur  l’emploi  des  agents  réparateurs,  toni- 
ques et  reconstituants.  Il  ne  faut  plus  songer  à enlever  la  rate, 
lors  même  qu’elle  serait  tuméfiée,  sous  peine  de  frapper  un 
coup  terrible  à côté  du  mal  et  le  faire  tomber  sur  des  patients 
déjà  profondément  épuisés  et  qui  n’auraient  guère  de  chance 
de  se  relever. 

Contre  l’hypertrophie  idiopathique,  tous  les  moyens  dont 
dispose  la  thérapeutique  ne  se  montrent  que  trop  souvent 
impuissants.  En  outre,  le  pronostic  qu’elle  comporte  est  ter- 
rible puisque^  d’après  l’estimation  du  plus  grand  nombre  des 
auteurs,  il  est  rare  que  les  malades  qui  en  sont  atteints  sur- 
vivent plus  de  cinq  à dix  ans  comptés  depuis  l’époque  du 
début.  Enfin,  c’est  cette  forme  qui  est  la  plus  sujette  à dé- 
terminer des  crises  douloureuses  insupportables  par  leur 
fréquence  et  leur  âcreté  ; c’est  elle  encore  qui  provoque  les 
phénomènes  sympathiques  les  plus  graves  et  les  moins  com- 
patibles avec  la  vie.  Si  donc  l’on  tient  compte,  d’une  part,  de 
l’impuissance  trop  souvent  avérée  de  la  thérapeutique,  de  la 
gravité  exceptionnelle  des  phénomènes  qui  accompagnent 
cette  maladie,  de  sa  localisation,  de  la  conservation  des  forces 
pendant  la  première  période,  on  est  en  droit  de  se  demander 
si  la  seule  chance  de  salut  ne  consiste  pas  dans  l’extirpation 
de  l’organe,  cause  première  de  tous  les  accidents.  En  ce  qui 
nous  concerne,  nous  n’hésiterions  pas  à nous  prononcer  pour 
raffîrmative  dès  l’instant  où  des  médecins  éminents  partage- 
raient notre  manière  de  voir.  On  trouvera  notre  pensée  plus 
complètement  expliquée  dans  le  chapitre  de  cet  ouvrage  qui 
est  consacré  à l’étude  de  la  Splénotomie. 

Tumeurs  inflammatoires.  — Splénite.  — Périsplénite  et 

ABCÈS  DE  LA  RATE. 

Splénite,  — La  splénite  ou  inflammation  du  tissu  propre  de 
la  rate  est  une  affection  sur  la  réalité  de  laquelle  on  ne  con- 
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serve  plus  de  doute  aujourd’hui,  bien  qu’elle  ait  été  tour  à 
tour  niée  ou,  au  contraire,  singulièrement  exagérée  dans  sa 
fréquence  et  dans  ses  conséquences,  notamment  par  Brous- 
sais. Les  causes  qui  peuvent  la  faire  naître  sont  : les  contu- 
sions et  blessures,  le  surmenage  par  la  marche,  les  refroi- 
dissements violents,  les  maladies  infectieuses,  miasmatiques, 
virulentes,  la  pyémie,  et  surtout  l’infarctus  de  la  rate. 

Le  diagnostic  de  la  splénite  est  toujours  extrêmement 
difficile.  En  effet,  cliniquement,  cette  maladie  se  traduit 
par  des  phénomènes  assez  vagues.  La  tuméfaction  de  la 
rate  varie  et  ne  dépasse  pas  le  double  ou  le  triple  du  vo- 
lume de  l’organe;  sa  consistance,  lorsqu’elle  est  appré- 
ciable par  le  palper,  n’offre  rien  de  constant.  La  sensibilité 
spontanée  est  obscure;  elle  s’accroît  par  la  percussion,  le 
palper,  les  secousses  de  toux  et  les  mouvements  brusques. 
D’après  Bamberger,  lorsqu’elle  est  très  vive,  elle  fait  penser 
à une  péritonite  périspléniqueou  à la  propagation  de  la  phleg- 
masie  aux  organes  voisins  du  diaphragme,  estomac,  intestin. 
Des  phénomènes  généraux  fébriles,  frissons,  accès  de  fièvre, 
sueurs  profuses,  accompagnent  la  splénite  ; mais  ils  n’ont 
de  signification  qu’autant  qu’ils  s’adaptent  exactement  et 
exclusivement  aux  phénomènes  locaux  observés  sans  pouvoir 
être  rattachés  à aucune  autre  maladie  existant  en  même 
temps  que  l’inflammation  supposée  de  la  rate. 

Au  point  de  vue  chirurgical,  qui  doit  tout  spécialement 
nous  occuper,  la  splénite  n’acquiert  un  véritable  intérêt  que 
dans  les  cas  où  elle  aboutit  à la  suppuration  et  à la  formation 
d’abcès  qui  font  leurmigration  vers  différents  points  de  la  paroi 
ou  vers  certains  organes  contenus  dans  l’abdomen  ; mais  comme 
la  marche  suivie  par  ces  abcès  et  les  caractères  qui  permettent 
de  les  faire  reconnaître  sont  à peu  près  les  mêmes  que  ceux 
que  l’on  observe  pour  les  collections  purulentes  de  la  péris- 
plénite  et  du  phlegmon  périsplénique,  nous  allons  passer  en 
revue  cette  seconde  affection  et  nous  terminerons  par  une 
étude  générale  des  collections  purulentes  intrinsèques  de  la 
rate  ou  provenant  de  son  atmosphère. 

Pérïs'plènite.  — Phlegmon  périsplénique,  — Dans  lapérisplé- 
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nite,  l’inflammation  peut  intéresser  différents  points  des  enve- 
loppes de  la  rate  ; porter  sur  le  feuillet  péritonéal  qui  adhère 
à la  capsule  fibreuse  de  Malpighi  ; envahir  plus  spécia- 
lement un  ou  plusieurs  des  ligaments  suspenseurs,  notamment 
l’épiploon  gastro-splénique  ; se  faire  sentir  surtout  sur  les  es- 
paces cellulo-adipeux  et  adéno-lymphatiques  compris  entre  les 
feuillets  séreux  (phlegmon  et  adéno-phlegmon  périspléni- 
ques)  ; ou,  au  contraire,  occuper  uniquement  l’une  des  deux 
faces  de  la  capsule  splénique. 

On  a comparé  la  périsplénite  qui  porte  sur  cette  capsule  à l’in- 
flammation des  feuillets  séreux  qui  enveloppent  d’autres  or- 
ganes, la  péricardite,  la  périmétrite,  la  périnéphrite , par 
exemple.  Le  plus  souvent  elle  est  provoquée  par  une  altération 
de  la  rate  ; dans  des  cas  moins  nombreux,  elle  est  la  consé- 
quence de  la  propagation  de  l’inflammation  d’un  organe  voisin 
notamment  du  rein  gauche,  du  côlon,  de  l’estomac,  du  foie,  des 
tumeurs  du  mésentère,  ou  même  de  la  plèvre  diaphragmatique. 
Quelquefois  aussi  la  périsplénite  est  consécutive  à un  trauma- 
tisme, à une  lésion  de  la  paroi,  une  fracture  de  côte,  par 
exemple.  Quoiqu'il  en  soit,  cette  périsplénite  séreuse  a pour 
conséquence  de  déterminer  rapidement  une  exsudation 
pseudo-membraneuse  qui  constitue  des  adhérences  celluleuses 
ou  lumineuses  avec  les  organes  voisins.  Ces  adhérences  peu- 
vent être  générales  ou  partielles  et  la  mobilité  que  présente  la 
rate  à l’état  normal  en  est  diminuée  d’autant  ou  même  abolie  : 
elles  ont  pour  lieux  de  prédilection  le  ligament  phréno-splé- 
nique  et  la  moitié  supérieure  de  la  rate.  M.  L.  Collin  a montré 
qu’elles  étaient  extrêmement  fréquentes  dans  les  diverses 
splénopathies,  notamment  dans  celles  qui  sont  liées  à l’affec- 
tion paludéenne. 

Le  phlegmon  périsplénique  se  développe  dans  l’atmosphère 
qui  enveloppe  la  rate,  atmosphère  souvent  étendue  par  des 
productions  pseudo-membraneuses.  lia  pour  origine  soit  un 
abcès  splénique  qui  vient  s’ouvrir  au  dehors,  à travers  la 
capsule  de  Malpighi,  soit  Linflammation  de  cette  même 
capsule;  dans  quelques  cas  moins  nombreux,  un  traumatisme 
ou  une  fracture  de  côtes. 
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Lorsque  le  phlegmon  résulte  de  l’ouverture  d’un  abcès 
intra-splénique  unique,  le  pus  est  alors  collecté  en  foyer, 
comme  l’indique  l’observation  suivante,  au  contraire,  lors- 
qu’il est  la  conséquence  d’une  inflammation  de  la  capsule,  le 
pus  forme  une  mince  couche  entre  la  surface  de  la  rate  et 
les  fausses  membranes. 

Obs.  LXVII.  — M.  L.  Collin  a présenté  à la  Société  médicale  des  hô- 
pitaux l’histoire  d’un  soldat  qui  portait  une  hypertrophie  simple  de  la 
rate.  Il  fut  pris  subitement  d’une  douleur  du  flanc  gauche,  dont  la 
palpation,  même  légère,  ne  pouvait  être  supportée  ; le  reste  de  l’abdo- 
men était  indolore  ; le  troisième  jour  il  eut  des  signes  de  péritonite  très 
aiguë;  il  mourut  le  quatrième  jour.  A l’autopsie,  péritonite  généralisée, 
purulente,  de  date  récente;  rate  pesant  1,970  grammes,  enveloppée 
d’une  coque  pseudo-membraneuse  épaisse  qui  renfermait  un  litre  de 
pus,  cette  coque  présentait  deux  ouvertures  irrégulières  par  où  le  li- 
quide s’échappait  quand  on  la  comprimait. 

Dans  le  cas  qui  précède,  la  coque  s’est  laissé  perforer  ; telle 
n’est  pas  la  marche  la  plus  habituelle.  Plus  souvent,  le  pus 
reste  longtemps  enkysté  et  ce  n’est  que  plus  tard  qu’il  chemine 
vers  la  paroi  hypochondriaque  gauche,  sous  le  péritoine,  à la 
rencontre  de  l’un  des  organes  avec  lesquels  la  rate  est  en  rap- 
port, et  surtout  du  diaphragme  qu’il  perfore  pour  pénétrer  dan  s 
le  poumon  ou  dans  la  cavité  pleurale.  Si  donc  l’on  soupçonne 
l’existence  d’un  phlegmon  périsplénique,  c’est  principalement 
du  côté  du  diaphragme  et  vers  la  partie  supérieure  de  la  rate 
qu’il  faut  rechercher  la  présence  du  pus.  Une  autre  voie  assez 
fréquente,  et  qui  est  d’autant  plus  à redouter  que  ses  consé- 
quences sont  des  plus  funestes  et  au-dessus  de  toute  interven- 
tion chirurgicale,  consiste  dans  l’inflammation  et  l’ulcération 
de  la  veine  splénique  par  la  cavité  de  laquelle  le  pus  s’évacue 
(Bamberger,  Frerichs,  Law).  Le  migration  du  pus  à travers 
l’estomac  ou  le  côlon  est  un  trajet  dont  les  suites  paraîtraient 
moins  à redouter  : pourtant,  dans  les  deux  observations  re- 
cueillies, la  mort  survint.  On  a signalé  encore  l’issue  du  pus 
parle  vagin  (Delmas)  et  par  le  tissu  cellulaire  périrectal  (Cho- 
mel).  Nous  l’avons  vu  se  faire  à l’hypogastre.  Mais  de  tous 
ces  trajets,  les  moins  désavantageux  sont  certainement  l’ou- 
verture à travers  la  paroi  thoracique  ou  abdominale. 
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Les  signes  qui  permettent  de  reconnaître  la  formation  d’une 
périsplénite  ou  d’un  phlegmon  de  l’atmosphère  de  la  raté 
manquent  de  netteté.  Suivant  M.  Ern.  Besnier  (I),  à qui  nous 
empruntons  de  nombreux  renseignements  pour  ce  chapitre, 
on  est  mis  sur  la  voie  par  les  antécédents  qui  démontrent  que 
la  rate  seule  était  primitivement  malade,  parla  gravité  de  l’état 
général,  par  les  signes  des  péritonites  partielles  étendues,  les 
phénomènes  douloureux  de  la  région,  l’empâtement,  l’œ- 
dème de  la  paroi,  la  matité  qui  augmente  rapidement,  enfin 
par  les  phénomènes  de  propagation  qui  ont  lieu  vers  le  thorax 
ou  vers  l’un  des  autres  points  dont  nous  avons  parlé. 

Mais  il  ne  faut  pas  croire,  en  s’aidant  de  tous  ces  rensei- 
gnements, qu’il  soit  toujours  facile  de  diagnostiquer  la  cause 
et  le  point  de  départ  du  phlegmon  périsplénique,  car  lors 
même  que  la  collection  purulente  à laquelle  il  donne  lieu  tend 
à se  rapprocher  de  la  peau,  le  diagnostic  reste  habituellement 
obscur,  soit  qu’elle  empêche  de  reconnaître  l’affection  qui 
lui  a donné  naissance,  soit  qu’elle  attire  spécialement  l’atten- 
tion du  chirurgien  du  côté  de  la  région  vers  laquelle  elle  s’est 
portée  pour  se  vider  au  dehors.  Nous  avons  été  si  souvent  té- 
moin de  méprises  semblables  commises  par  les  chirurgiens 
les  plus  éminents  que  nous  ne  nous  arrêterons  pas  à les  énu- 
mérer. 

Le  traitement  des  phlegmasies  spléniques  et  périspléniques 
consiste  d’abord  en  moyens  médicaux  : sulfate  de  quinine, 
antiphlogistiques,  évacuations  sanguines  locales.  Le  rôle  du 
.chirurgien  ne  commence  qu’au  * moment  où  une  collection 
purulente  ayant  été  découverte  il  s’agit  de  lui  ouvrir  une  voie 
au  dehors. 

Avant  d’ouvrir  largement  fabcès,  il  convient  d’abord  de 
pratiquer  une  ponction  exploratrice  au  moyen  d’un  trocart  ca- 
pillaire avec  ou  sans  aspiration  afin  d’assurer  le  diagnostic. 
Le  pus  reconnu,  on  peut  lui  donner  issue  par  deux  procédés  : 
l’un  consiste  à appliquer  des  caustiques  sur  la  paroi  de  ma- 
nière à déterminer  au  préalable  des  adhérences  suivant  la  mé- 

(I  j Art.  Rate,  in  Dict.  encycl.des  Sc'.  méd. 
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thode  que  nous  avons  fait  connaître  à propos  des  abcès  du 
foie  ; l’autre  plus  rapide  avec  le  gros  trocart,  dont  nous  avons 
parlé  pour  le  traitement  des  kystes  hydatiques  du  foie,  dans 
la  chemise  duquel  on  introduit  une  grosse  sonde  de  caout- 
chouc rouge.  Le  trocart  enfoncé,  on  insinue  immédiatement 
la  sonde  de  caoutchouc  dans  le  tube,  on  retire  le  tube  lui- 
même  et  le  pus  s’écoule  par  la  sonde  sans  qu’il  y ait  danger 
■d’écoulement  dans  le  péritoine.  Pour  éviter  l’entrée  de  l’air 
dans  le  foyer,  on  adapte  à la  sonde  un  cylindre  de  baudruche 
comme  dans  le  procédé  de  Reybard  pour  la  ponction  de  la 
plèvre.  Dans  ces  deux  cas,  il  faut  ensuite  procéder  à la  désin- 
fection du  foyer  au  moyen  de  lavages  fréquents  faits  avec  des 
liquides  antiseptiques. 

La  guérison  complète  peut  être  ainsi  obtenue.  Bachmeis- 
ter,  cité  par  Assolant,  ht  l’incision  d’un  abcès  de  la  rate  qui 
proéminait  à la  région  sous-mammaire.  Il  en  résulta  ■ un 
trajet  fistuleux  qui  persista  pendant  dix-neuf  semaines,  mal- 
gré l’usage  d^injections  détersives.  Finalement,  on  parvint 
à la  guérison  de  l’abcès  secondaire  et  de  la  tumeur  splénique. 

Mais  serait-on  en  droit  de  compter  sur  une  terminaison 
aussi  heureuse,  toutes  les  fois  qu’une  abcès  de  la  rate  viendra 
proéminer  du  côté  de  la  paroi  abdominale  ou  thoracique?  Il 
faudrait,  pour  se  bercer  de  cette  espérance,  avoir  oublié  qu’un 
grand  nombre  d’abcès  spléniques  tirent  leur  origine  d’une 
altération  antérieure  de  la  rate.  Or,  l’abcès  évacué  sans  acci- 
dent, reste  à savoir  comment  se  comportera  la  lésion  de  la 
rate.  Malgré  tout,  il  ne  fautpas  absolument  désespérer  et  même, 
en  présence  d’altérations  graves  et  avancées  de  cet  organe,  il  se 
pourrait  que  la  nature  fît  elle-même  à peu  près  tous  les  frais 
delà  guérison.  En  effet,  parmi  les  observations,  publiées  par- 
les auteurs,  »de  splénotomies  consécutives  à des  plaies  de 
l’abdomen,  il  s’en  trouve  une  dans  laquelle  tout  porte  à 
croire  qu’il  s’agissait  d’un  abcès  splénique.  Cette  observation 
est  de  Ferrerius,  qui  vivait  dans  la  première  moitié  du  dix- 
huitième  siècle,  et  sa  relation  nous  a été  conservée  par  Fan- 
toni  (1).  Or,  dans. ce  cas,  si  liotre  interprétation  n’est  pas 

(1)  De  obs,  méd.  et  amt.^  epist.  I et  IV.  ....  ; 


996 


TUMEURS  DE  LA  RATE 


erronée,  il  a dû  s’agir  d’un  abcès  splénique  qui  serait  venu 
s’ouvrir  spontanément  à travers  la  paroi  abdominale  antérieure* 
Par  le  trajet  suivi  parle  pus,  la  rate  malade  se  serait  engagée, 
serait  venu  faire  hernie  à travers  la  plaie  et  aurait  été  enlevée 
par  Ferrerius.  En  outre,  soit  qu’elle  fût  imputable  h la  ligature 
placée,  soit  qu’elle  fût  produite  par  une  ulcération  due  au 
contact  du  pus,  une  fistule  stomacale  s’établit  pendant  quelque 
temps.  Malgré  tout,  la  malade  guérit.  Voici  cette  observation  : 

Obs.  LXYIII.  — Femme  de  trente  ans,  d’un  tempérament  sanguin, 
ayant  commencé  à avoir  de  la  fièvre  en  1711.  On  sentait  une  tumeur  à la 
partie  supérieure  de  l’hypogaslre,  tumeur  dont  la  consistance  et  le  vo- 
lume augmentèrent  : le  pied  et  la  jambe  gauches  s’œdématièrent.  Tout 
le  mois  de  janvier,  il  s’écoula  par  le  vagin  un  pus  fétide.  La  tumeur  di- 
minua, et  pourtant  la  dureté  du  ventre  et  la  fièvre  persistèrent.  Qua- 
tre mois  après,  la  malade  était  très  affaiblie.  On  fit  une  incision  sur  un 
point  fluctuant,  à trois  travers  de  doigt  à gauche  au-dessous  de  l’ombi- 
lic ; un  pus  fétide  en  sortit  pendant  longtemps,  puis  la  malade  se  plai- 
gnit de  douleurs  atroces  dans  l’hypochondre  gauche  et  l’abcès  fusa  vers 
l’ombilic  ; il  s’y  produisit  une  autre  issue  et  le  pus  s’écoula  par  les 
deux  ouvertures  à la  fois.  La  malade  était  au  dernier  degré  de  ma- 
rasme quand  son  médecin,  ayant  remarqué  un  corps  noirâtre  à la 
grande  ouverture  de  l’ombilic,  fit  appeler  Ferrerius. 

Celui-ci  jugea  nécessaire  d’enlever  cette  masse  putréfiée  que  l’or- 
ganisme s’efforçait  d’expulser  : il  l’extirpa  en  entier  sans  peine.  Elle 
mesurait  huit  travers  de  doigt  de  long,  sur  quatre  d’épaisseur  et  deux 
au  moins  de  largeur.  La  partie  antérieure  était  recouverte  d’une  en- 
veloppe membraneuse,  la  partie  postérieure  était  un  peu  putréfiée, 
l’intérieur  tout  à fait  semblable  au  tissu  de  la  rate.  La  malade  se  reposa 
un  peu  la  nuit  suivante  et  recouvra  l’appétit  ; ce  qu’il  y a de  très  éton- 
nant, c’est  que  pendant  plusieurs  jours  des  aliments  mêlés  au  pus  pas  - 
saient par  l’ouverture  de  l’abcès  I La  fièvre  cessa  peu  à peu,  l’ouverture 
diminua  et  l’écoulement  purulent  se  modéra.  Enfin  la  malade  recouvra 
les  forces  et  la  santé  ; les  règles  reparurent. 

Au  dire  de  Ferrerius,  l’opérée  accoucha  plus  tard  d’un  enfant  b 
terme.  Mais  à la  suite,  l’abdomen  augmenta  de  volume  ; des  érysipèles 
apparurent  en  différents  points  du  corps  pendant  plusieurs  années, 
parfois  des  métrorrbagies  abondantes. 

Au  commencement  de  novembre  1716,  à la  suite  d’une  raétrorrha- 
gie  bientôt  arrêtée,  la  fièvre  apparaît  ; puis  survient  un  érysipèle  de  la 
face  qui  disparaît  en  peu  de  jours.  Cependant  la  fièvre  augmente;  des 
douleurs  atroces  se  font  sentir  dans  l’abdomen  ; insomnies,  soif  inop- 
portune, langue  sèche  et  brunâtre,  haleine  fétide.  Mort  le  20  novembre 
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1716.  A Vautopsie^  on  trouve  le  foie  plus  volumineux  que  d’ordinaire; 
il  occupe  rhypochondre  gauche;  absence  complète  de  la  rate;  des 
cicatrices  seulement  aux  pointsd’adhérence  de  la  rate  aux  divers  orga- 
nes; épiploon  épaissi  et  adhérent  au  péritoine  dans  la  région  ombili- 
cale \ le  mésentère  et  les  intestins  sont  enflammés  et  presque  gangrenés. 


Tumeurs  par  dégénérescences  amyloïde,  scléreuse,  mé- 

LANIQUE. 

A part  le  cancer,  dont  la  description  sera  donnée  dans  un 
paragraphe  particulier,'  les  tumeurs  par  dégénérescence  de 
la  rate  les  plus  communes  sont,  comme  pour  le  foie,  consti- 
tuées par  les  altérations  amyloïde  et  scléreuse  : il  faut  y 
joindre  l’état  mélanique  qui  est  spécial  à la  rate.  Quant 
aux  productions  cartilagineuses  et  osseuses,  dont  nous  avons 
déjà  dit  quelques  mots  en  parlant  des  tumeurs  inflammatoi- 
res, elles  ne  méritent  pas  que  nous  formions  à leur  intention 
une  variété  particulière  de  tumeurs  : elles  sont,  d’ailleurs, 
rares,  sans  en  excepter  la  variété  osseuse  qui  est  un  peu 
plus  commune  chez  le  vieillard  ; enfin,  elles  sont  toujours  sous 
la  dépendance  d’une  inflammation  chronique  ou  d’une  hy- 
pertrophie. 

Tumeurs  amyloïdes.  — La  rate  subit  la  dégénérescence 
amyloïde  sous  l’influence  des  mêmes  conditions  que  le  foie  ; 
cette  altération  atteint  même  ordinairement  ces  deux  or- 
ganes à la  fois  ; souvent  aussi,  elle  affecte  les  reins.  Quoi- 
qu’elle se  rencontre  à tous  les  âges,  c’est  de  vingt  à trente  ans 
qu’elle  est  habituellement  observée  : elle  est  plus  fréquente 
chez  l’homme.  Elle  est  toujours  la  manifestation  d’un 
trouble  général  et  profond  de  la  nutrition  ; aussi  apparaît-elle 
ordinairement  à la  suite  de  causes  qui  débilitent  profondé- 
ment l’organisme  et  qu’on  peut  ranger  dans  cet  ordre  : les 
suppurations  osseuses,  le  rachitisme,  la  tuberculose,  le  can- 
cer, la  syphilis  constitutionnelle,  la  cachexie  paludéenne. 

Le  début  se  fait  toujours  au  cours  d’un  état  cachectique  ; 
il  est  par  cela  même  masqué  par  lui  et  passe  souvent  inaperçu 
jusqu’au  moment  où  la  tumeur  est  formée.  Celle-ci  même 
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n’est  pas  constante.  Sur  14  observations,  la  rate  était  hyper- 
trophiée dans  10  cas,  dans  les  quatre  autres,  elle  avait  conservé 
s^on  volume  normal  ou  même  s’était  légèrement  atrophiée. 

Quand  la  rate  s’hypertrophie,  elle  conserve  sa  forme  nor- 
male, sa  surface  lisse,  unie,  sans  bosselure  ; mais  sa  consistance 
devient  molle  et  pâteuse,  c^'est-à-dire  qu’elle  perd  toute  espèce 
d’élasticité;  elle  n’a  plus  la  consistance  ferme  et  charnue  des 
hypertrophies  scléreuses  ; elle  n’offre  pas  non  plus  le  ramol- 
lissement des  congestions  liées  à certaines  affections  infec- 
tieuses, virulentes,  ou  à des  hémorrhagies  aiguës. 

L’existence  de  ces  caractères  est  insuffisant  pour  permettre 
un  diagnostic  objectif  entre  les  diftérentes  variétés  d’hyper- 
trophies spléniques.  C’est  d’après  les  antécédents  du  sujet  et 
d’après  l’examen  des  organes  voisins  qu’il  faut  baser  son 
appréciation.  Si  l’on  constate  au  cours  de  la  scrofulose,  de  la 
syphilis,  du  rachitisme,  du  mercurialisme,  l’envahissement  du 
foie  et  des  reins  (albuminurie),  il  y aura  lieu  de  croire  à une 
dégénérescence  amyloïde  de  la  rate. 

Dégénérescence  scléreuse,  — Elle  est  toujours  secondaire  et 
n’a  jamais  été  observée  que  dans  le  cours  d’une  cirrhose  hé- 
patique. En  outre,  ce  n’est  guère  qu’au  moment  où  le  foie 
commence  à s’altérer  que  la  rate  augmente  de  volume  par 
suite  delà  gêne  qui  se  produit  dans  la  circulation  hépatique. 
U n’y  a d’abord  qu’une  simple  congestion  splénique:  plus 
tard,  le  tissu  de  la  rate  devient  le  siège  d’une  hypertrophie  et 
d’une  hyperplasie  qui  portent  sur  ses  éléments  conjonctifs  et 
alors,  a travers  la  paroi  abdominale,  cet  organe  devient  volu- 
mineux et  présente  la  dureté  spéciale  des  tissus  sclérosés. 
Dans  une  période  encore  plus  avancée,  la  rate  se  rétracte 
totalement  ou  en  partie-  et  échappe  à un  examen  direct. 

, Le  diagnostic  de  cette  affection  se  déduit  naturellement  de 
l’état  du  foie  qui  doit  tout  d’abord  appeler  l’attention  du  cli- 
nicien. 11  en  sera  de  même  du  traitement. 

Dégénérescence  par  mélanose,  — C’est  presque  exclusive- 
ment-sous l’influence- de  l’affection  paludéenne  qu’un  dépôt 
anormal  de  pigment  se  fait  dans  la  rate  et  donne  lieu  à une 
variété  d’hypertrophie  intéressante  à diagnostiquer.  En  même 
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j temps  que  les  signes  qui  sont  propres  à l’hypertrophie,  on 
I trouve  la  rate  ramollie,  si  la  maladie  est  aiguë,  ferme  et  dur- 
I de,  si  elle  est  chronique. 

I Ce  sont  les  symptômes  généraux  qui  mettent  le  mieux  sur 
I la  voie  du  diagnostic.  On  observe  un  ensemble  d’accidents 
‘ analogues  à ceux  de  la  chlorose  et  principalement  l’anémie  et 
I riiydrémie.  Il  y a également  des  troubles  dans  la  circulation 
I et  dans  les  fonctions  des  organes  qui  avoisinent  la  rate,  notam- 
ment dans  le  foie  ; il  en  résulte  des  congestions,  des  hémor- 
rhagies intestinales,  de  la  diarrhée,  des  vomissements.  Les 
troubles  circulatoires  peuvent  aller  jusqu’à  l’oblitération,  d’où 
l’ascite  et  l’hydropisie.  Du  côté  des  reins,  on  peut  observer  de 
l’albuminurie  ou  de  l’hématurie  ; du  côté  des  centres  ner- 
veux, des  accidents  imputables  à l’anémie  ou  à l’ischémie. 

Ainsi  qu’on  le  voit  par  cette  exposition,  c’est  donc  à peu 
près  exclusivement  à l’aide  des  antécédents  et  par  l’examen 
des  troubles  généraux  qu’on  soupçonnera  qu’une  tumeur 
constituée  par  la  rate  hypertrophiée  est  en  outre  compli- 
quée d’une  formation  exagérée  de  pigment. 

Quant  au  traitement,  l’hydrothérapie  méthodique,  les  arsé- 
nicaux,  les  inhalations  d’oxygène,  les  cautères  sur  la  région, 
sont  les  meilleurs  moyens  à opposer  aux  dégénérescences  que 
nous  venons  de  signaler.  L’état  constitutionnel  de  l’individu 
interdit  au  chirurgien  toute  intervention  active  : l’important 
est  donc  pour  lui  de  savoir  les  reconnaître  afin  de  s’abstenir. 

Tumeurs  cancéreuses  de  la  rate. 

Contrairement  aux  opinions  anciennes,  qui  n’étaient  basées 
que  sur  des  connaissances  anatomo-pathologiques  imparfaites, 
les  tumeurs  cancéreuses  de  la  rate  sont  extrêmement  rares. 
J.  Grasset,  dans  un  Mémoire  sur  le  cancer  de  la  rate  publié 
en  1874,  n’a  pu  en  réunir  que  14  observations. 

Le  cancer  primitif  est  le  plus  rare  ; dans  presque  tous  les 
cas,  la  dégénérescence  est  secondaire.  La  variété  la  plus  com- 
mune est  l’encéphaloïde. 
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La  tumeur  qui  résulte  du  cancer  de  la  rate  se  manifeste 
sous  forme  de  noyaux  isolés,  agglomérés,  ou  bien  séparés 
par  du  tissu  splénique  sclérosé  (Grasset)  : au  niveau  des 
noyaux;  la  capsule  fibreuse  contracte  des  adhérences  avec 
les  organes  voisins.  Son  volume  varie  avec  le  nombre  des 
noyaux  : elle  peut  être  à peine  appréciable  ou,  au  contraire, 
énorme. 

En  raison  de  son  extrême  rareté  on  n’est  guère  fondé  à 
diagnostiquer  un  cancer  de  la  rate  que  par  voie  d’exclusion  ; 
c’est  l’opinion  de  Niemeyer,  qui  recommande  au  plus  haut 
point  la  réserve.  Les  signes  de  présomption  sont  : l’existence 
d’une  tumeur  bosselée,  spontanément  douloureuse;  les  bosse- 
lures offrent  les  consistances  variables  qui  ont  été  signalées  à 
propos  du  cancer  du  foie,  c’est-à-dire  que,  dures  au  début, 
elles  se  ramollissent  plus  tard  au  centre.  Mais  les  difficultés 
que  l’on  éprouve  à explorer  la  rate  rendent  bien  difficile  la 
reconnaissance  de  ces  signes.  On  tiendra  compte  aussi  de  l’âge 
du  malade  et  de  l’existence  ou  de  l’absence  de  cachexie 
cancéreuse. 

Le  traitement  du  cancer  splénique  échappe  certainement 
aux  ressources  de  la  chirurgie,  d’autant  plus  qu’il  est  presque 
toujours  secondaire.  Dans  la  forme  primitive,  la  splénectomie 
pourrait  être  proposée  si  le  diagnostic  était  porté  de  bonne 
heure  avec  précision,  mais  il  serait  inutile  de  faire  courir  des 
dangers  à un  malade  qui  porterait  dans  l’abdomen  un  cancer 
de  la  rate  propagé  aux  organes  voisins. 

Tumeurs  kystiques. 

Les  tumeurs  kystiques  de  la  rate  sont  rares.  Quoiqu’on  ait 
admis,  peut-être  un  peu  théoriquement,  que  l’on  peut  ren- 
contrer dans  cet  organe  toutes  les  variétés  de  kystes,  on  ne 
découvre  guère,  lorsque  l’on  compulse  les  auteurs,  que  des 
observations  de  kystes  séreux  et  hydatiques.  Andral  cite  un 
exemple  de  kyste  dermoide  dans  lequel  on  trouva  de  la  ma- 
tière sébacée  et  des  poils.  De  notre, côté,  nous  avons  trouvé 
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quelques  malades  qui  portaient  des  kystes  sanguins  et  puru- 
lents. Mais  ces  observations  sont  peu  nombreuses  et  suffisent 
à peine  pour  qu’il  soit  possible  de  tracer  les  caractères  clini- 
ques qui  caractérisent  ces  dernières  variétés  : aussi  insisterons- 
nous  plus  longuement,  dans  ce  chapitre,  sur  les  kystes  sé- 
reux, sanguins,  hydatiques,  qui  sont  les  plus  fréquents,  que  sur 
les  kystes  purulents  qui  sont,  comme  pour  le  foie,  consécutifs 
aux  autres  variétés  de  kystes. 

Kystes  séreux.  — Les  kystes  séreux  diffèrent  anatomique- 
ment suivant  qu’ils  prennent  naissance  dans  l’épaisseur  ou 
dans  la  périphérie  de  la  rate.  Cliniquement,  la  détermination 
de  cette  origine  est  presque  impossible;  mais  cette  difficulté 
est  sans  importance  puisque  le  traitement  est  à peu  près  le 
même  dans  ces  deux  variétés.  Ces  kystes  diffèrent  également 
suivant  qu’ils  sont  uniques  ou  multiples.  Ceux-ci  peuvent 
rester  à l’état  miliaire  (Andral)  et  modifier  si  peu  le  volume  et 
la  configuration  de  l’organe  que  le  chirurgien  n’a  guère  de 
chance  d’arriver  à les  reconnaître.  D’ailleurs  il  n’a  rien  à faire 
contre  cette  affection,  et  nous  n’en  parlerons  pas.  Les  kystes 
uniques  peuvent  également  n’offrir  que  de  petites  dimensions 
et  ne  pas  altérer  sensiblement  la  forme  et  le  volume  de  l’or- 
gane, même  quand  ils  sont  multiloculaires. 

Mais  ces  derniers  sont  susceptibles  d’acquérir  un  assez 
grand  développement  pour  causer  l’expansion  des  parois  ab- 
dominales, et  même  pour  envahir  la  cavité  pelvienne  ; aussi 
n’est-il  pas  toujours  facile  de  les  distinguer  des  autres  tu- 
meurs pelvi-abdominales  et  méritent-ils  d’appeler  notre  atten- 
tion. Disons  tout  d’abord  qu’ils  sont  moins  communs  que  les 
kystes  hydatiques,  qu’ils  se  développent  lentement,  et  qu’ils 
ont  plus  de  tendance  à se  porter  vers  le  point  de  la  périphérie 
où  la  pesanteur  les  entraîne  et  où  ils  trouvent  le  moins  de 
résistance,  c’est-à-dire  dans  la  direction  du  bassin. 

Leurs  signes  physiques  sont  les  mêmes  que  ceux  des  kystes- 
en  général,  c’est-à-dire  que  tantôt  ils  sont  globuleux,  réguliè-^ 
rement  arrondis,. de  consistance  homogène,  et  fluctuants  sur 
tous  les  points;  tantôt,  au  contraire,  ils  sont  irrégulièrement 
bosselés,  durs  dans  certains  points,  mous  et  fluctuants  dans 
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d’autres.  Suivant  M.  Magdelain,  ces  grands  kystes  se  recon- 
naissent aux  signes  suivants  : « Déforuialion  de  Thypo- 
chondre  gauche  et  des  régions  contiguës,  tumeur  plus  ou 
moins  fluctuante,  .matité  complète  à son  niveau,  se  confon- 
dant avec  celle  de  la  rate,  déplacement  plus  ou  moins  exagéré 
des  organes  voisins,  troubles  digestifs  variés,  dyspnée  augmen- 
tant quelquefois  à la  suite  de  l’ingestion  des  aliments  dans  la 
cavité  stomacale,  parfois  douleur, obtuse  au  niveau  de  Fhypo- 
chondre  gauche.  » Quant  au  contenu  du  kyste,  il  est  habituel- 
lement facile  de  reconnaître  par  la  ponction  exploratrice  s’il 
est  franchement  séreux.  Mais  il  peut  arriver  qu’à  une  seconde 
ponction  on  trouve  le  liquide  avec  des  caractères  différents  et 
qu’il  soit  sanguin  ou  purulent,  ce  qui  tient,  comme  pour  les 
kystes  semblables  des  autres  viscères,  à ce  qu’ils  se  sont  en- 
flammés spontanément  ou  à la  suite  d’un  traumatisme.  Sous 
l’influence  de  cette  inflammation,  une  douleur  aiguë  se  fait 
sentir  dans  Thypochondre,  la  fièvre  s’allume,  et  s’accroît  si 
l’inflammation  estintense  ; si  elle  se  prolonge,  du  pus  se  produit 
dans  la  cavité  kystique  et  l’on  voit  apparaître  les  accidents 
qui  annoncent  la  formation  et  la  rétention  d’un  liquide 
purulent,  frissons  passagers,  intermittents,  vespériques,  phé- 
nomènes adynamiques  des  plus  prononcés.  Nous  eûmes  pré- 
cisément à constater  cette  complication  chez  la  malade  que 
nous  soumîmes  à la  splénotomie  en- 1867.  Chez  elle  la  tumeur 
datait  de  deux  années,  s’était  accompagnée  pendant  son  déve- 
loppement de  crises  douloureuses  extrêmement  violentes  qui 
se  faisaient  principalement  sentir  dans  la  région  hypogastri- 
que. Le  palper  découvrait  à la  surface  quelques  bosselures  dou- 
loureuses, de  consistance  inégale,  liquides,  fluctuantes  sur  la 
ligne  médiane  et  du  côté  droit,  fermes,  solides,  comme  fibreu- 
ses du  côté  gauche.  La  percussion  découvrait  dans  toute  son 
étendue  une  sensation  de  flot  facilement  perceptible  et  une 
matité  qui  contrastait  avec  la  sonorité  périphérique  que  l’on 
obtenait  à l’épigastre,  à l’hypogastre  et  aux  lombes.  Les  con- 
tours étaient  nets  et  dépourvus  de  mobilité.  Nous  vîmes,  au 
cours  de  l’opération,  que  les  différences  que  présentaient  ces 
bosselures  résultaient  surtout  de  l’inégalité  d’épaisseur  des  di- 
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verses  parties  des  parois  qui  variaient  de  quelques  millimètres 
à 5 centimètres. 

Mais,  s il  est  assez  facile  de  reconnaître  que  la  tumeur  kysti- 
que occupe  la  région  splénique^  il  n^en  est  pas  de  même  quand  il 
s'agit  de  dire  si  elle  siège  dans  la  rate  plutôt  que  dans  un  organe 
voisin  ou  éloigné.  Tant  qu’ils  sont  petits,  ils  passent  ordinai- 
rement inaperçus  ; lorsqu’ils  ont  acquis  un  certain  dévelop- 
pement, ils  sont  souvent  confondus  avec  les  kystes  des  or- 
ganes voisins,  le  rein  gauche  ou  le  mésentère  par  exemple,  et 
quand  ils  sont  assez  gros  pour  plonger  dans  le  bassin,  il  est 
difficile  de  les  distinguer  des  grands  kystes  de  l’ovaire  ou  de 
l’utérus,  d’autant,  plus  que  dans  ces  derniers  les  kystes  sont 
fréquents,  tandis  que  dans  la  rate  ils  sont  exceptionnels.  11  faut 
donc  redoubler  de  soins  dans  l’étude  des  commémoratifs  et 
du  mode  d’évolution  des  troubles  fonctionnels.  S’ils  s’étendent 
dans  une  autre  direction,  ils  peuvent  être  également  confondus 
avec  d’autres  maladies. 

Quand  ils  occupent  la  face  supérieure  de  l’organe,  ils  sou- 
lèvent la  voûte  diaphragmatique  qui  leur  est  contiguë  et  pé- 
nètrent dans  la  cavité  thoracique  gauche  au  point  de  simuler 
un  épanchement  pleural  de  ce  côté.  Mais  contrairement  à ce  qui 
a lieu  pour  les  liquides  épanchés  dans  la  cavité  thoracique, 
le  liquide  s’accumule  lentement,  graduellement,  sans  provo- 
quer de  troubles  fonctionnels  du  côté  du  poumon  ni  de  réac- 
tion générale;  au  début,  les  bruits  de  frottement  des  plèvres 
enflammées  et  l’égophonie  font  également  défaut;  le  summum 
de  matité  est  en  avant  et  sur  le  côté  et  non  en  arrière  comme 
dans  Thydrothorax  ; enfin,  la  surface  de  matité  se  continue  de 
bas  en  haut  sans  aucun  espace  sonore,  et  se  termine,  du  côté 
delà  poitrine,  par  une' ligne  courbe  qui  s’adapte  bien  à celle 
de  la  voûte  diaphragmatique,  déformée  par  une  tumeur  kys- 
tique. 

Quand  ils  se  développent  dans  la  partie  inférieure  de  la  rate, 
ils  font  d’abord  saillie  au-dessous  des  fausses  côtes,  et  peuvent 
simuler  une  hypertrophie  de  la  rate,  un  abcès  des  parois  ab- 
dominales, une  tumeur  du  rein  gauche,  une  tumeur  épiploïque 
ou  mésentérique,  un  kyste  du  petit  lobe  du  foie;  plus  tard 
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ils  peuvent  être  pris  pour  une  tumeur  du  bassin,  s’ils  descen- 
dent assez  bas  dans  sa  cavité. 

Mais  la  rate  hypertrophiée  offre  une  consistance  plus  grande 
et  conserve  sa  forme  normale,  ce  qui  a lieu  rarement  pour 
les  kystes  : en  outre  les  commémoratifs  (impaludisme)  et  l’exa- 
men du  sang  (leucémie)  suffisent  habituellement  pour  la  diffé- 
rencier. 

Les  abcès  de  la  paroi  abdominale  surviennent  le  plus  fré- 
quemment à la  suite  d’un  traumatisme,  d’une  carie  des  vertè- 
bres ou  des  côtes,  d’un  ancien  épanchement  des  plèvres  ou  du 
poumon.  Les  antécédents  du  malade  et  un  examen  attentif 
permettent  aisément  de  trancher  la  question. 

Les  kystes  du  rein  gauche  sont  de  toutes  les  tumeurs  de  voi- 
sinage celles  qu’il  est  le  plus  facile  de  confondre  avec  les 
kystes  de  la  rate  : nous  avons  vu  les  chirurgiens  les  plus  habiles 
commettre  cette  erreur,  et  ce  fut  seulement  à l’autopsie  que 
Nélaton  put  établir  le  diagnostic  chez  la  malade  que  nous 
avons  traitée  ensemble  et  dont  nous  avons  reproduit  l’observa- 
tion en  parlant  des  tumeurs  du  rein.  Chez  cette  malade,  il  n’y 
avait  aucun  trouble  fonctionnel  du  côté  de  ce  dernier  organe. 
Mais^  lorsque  ces  troubles  existent  et  lorsque  les  urines  présen- 
tent des  modifications  notables,  il  est  plus  facile  de  ne  pas 
laisser  le  rein  hors  de  cause. 

Nous  avons  déjà  mentionné,  en  parlant  des  généralités,  la 
difficulté  qu’il  peut  y avoir  à distinguer  une  tumeur  kystique 
ou  même  cancéreuse  de  l’épiploon  d’une  tumeur  splénique. 
A ce  propos,  on  relira  avec  intérêt  le  résumé  d’une  observation 
qu’un  de  nos  anciens  internes,  M.  Magdelain,  chirurgien  très 
distingué,  a publiée  dans  sa  thèse  (1). 

Les  tumeurs  développées  dans  le  mésentère  présentent  à la 
palpation  et  surtout  à la  percussion,  des  signes  assez  différents. 
Elles  se  développent  d’arrière  en  avant  en  repoussant  au  de- 
vant d’elles  la  masse  intestinale  ; tandis  que  les  tumeurs  splé- 
niques sont  toujours  placées  au  devant  des  intestins.  Plus 

(1)  Cette  thèse  a précisément  pour  sujet  : Les  kystes  séreux  et  acéphalocys^ 
tiques  de  la  rate.  Paris,  1868,  n®  132.  C’est  une  excellente  monographie  que 
l’on  consultera  avec  fruit. 
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tard,  les  tumeurs  mésentériques  arrivent  au  contact  de  la 
paroi  abdominale  antérieure  et  ne  paraissent  plus  sous-ja- 
centes aux  anses  intestinales,  mais,  même  à ce  moment,  on 
constate  qu’elles  viennent  de  la  paroi  postérieure  et  qu’elles 
émergent  du  milieu  de  la  masse  intestinale  qui  semble  les  en- 
chatonner.  En  outre,  à l’aide  de  la  palpation  et  surtout  de 
la  percussion,  on  reconnaît  que  leurs  contours  ne  sont  pas 
nets,  mais  qu’ils  s’enfoncent  dans  la  cavité  abdominale  où  ils 
se  perdent  insensiblement  dans  la  profondeur.  Dernière  diffé- 
rence : une  tumeur  splénique  serait  principalement  mobilisable 
de  bas  en  haut,  tandis  qu’une  tumeur  mésentérique  se  laisse- 
rait peu  ou  même  pas  déplacer  dans  ce  sens  et  présenterait  son 
summum  de  mobilité  en  travers,  c’est-à-dire  de  droite  à gau- 
che ou  inversement. 

Pour  différencier  un  kyste  de  la  face  inférieure  du  lobe  gau- 
che du  foie  d’un  kyste  splénique,  il  faut  déterminer  avec  pré- 
cision les  limites  de  la  rate,  au  moyen  de  la  percussion.  L’in- 
terposition d’une  zone  sonore  due  à la  présence  de  l’estomac 
ou  d’une  anse  intestinale,  entre  la  matité  due  à la  rate  et  celle 
qui  appartient  à la  tumeur,  donnerait  de  fortes  présomptions 
en  faveur  d’un  kyste  du  foie,  car  en  cas  de  kyste  de  la  rate, 
l’interposition  de  la  zone  sonore  disparaîtrait. 

Reste  à établir  le  diagnostic  différentiel  avec  une  tumeur 
liquide  venant  de  l’un  des  organes  contenus  dans  la  profon- 
deur du  bassin.  Parmi  celles-ci,  c’est  avec  les  grosses  tumeurs 
fihro-cystiques  de  l'utérus  et  surtout  avec  les  kystes  ovariques 
que  la  confusion  pourrait  se  produire.  Dans  ces  cas,  les  com- 
mémoratifs ont  une  grande  valeur,  attendu  que  la  marche  de 
la  tumeur  est,  au  début,  totalement  opposée.  Les  kystes  pel- 
viens progressent  de  bas  en  haut  au  lieu  de  marcher  de  haut 
en  bas,  comme  ceux  de  la  rate,  et  la  difficulté  de  leur  dia- 
gnostic ne  commence  qu’au  moment  où  ils  remontent  à l’épi- 
gastre et  à l’hypochondre  gauche. 

Or,  à cette  époque,  s’il  s’agit  d’une  tumeur  utéro-cystique, 
l’utérus  est  lourd,  peu  mobile^  fait  corps  avec  la  tumeur;  le 
doigt  profondément  engagé  dans  le  cul-de-sac  postérieur  du 
vagin  ou  mieux  encore  dans  le  rectum,  perçoit  dans  les  deux 
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cas,  la  sensation  de  flot  déterminée  par  un  choc  brusque  im- 
primé sur  la  face  antérieure  de  la  tumeur  h l’hypogastre  et  se 
transmettant  à l’utérus;  malheureusement  ce  signe  est  par- 
fois difficile  h découvrir.  S’il  s’agit  d’un  kyste  de  l’ovaire  le 
diagnostic  différentiel  présente  encore  plus  d’obscurité.  C’est 
ce  qui  eut  lieu  chez  la  malade  à laquelle  nous  pratiquâmes 
en  1867  la  splénotomie.  La  principale  saillie  du  kyste  avait 
lieu  à l’hypogastre,  tandis  qu’on  eût  pu  s’attendre  à voir  le 
kyste  qui  venait  de  la  rate  proéminer  surtout  du  côté  gauche. 
De  même,  fait  singulier,  la  tumeur  paraissait  franchement 
circonscrite  même  dans  son  contour  supérieur.  La  proémi- 
nence qu’elle  faisait  dans  la  cavité  pelvienne  était  telle,  que 
rûtérus  immobilisé  semblait  comme  enclavé  dans  la  tumeur, 
ce  qui  se  produit  également  avec  les  kystes  ovariques,  et  les 
culs-de-sac  du  vagin  étaient  déprimés  en  avant  et  en  arrière. 
Enfin,  la  consistance  solide  des  portions  de  rate  hypertro- 
phiées et  étalées  à la  surface  de  la  tumeur,  surtout  à gauche 
et  en  bas,  donnait  à supposer  qu’il  s’agissait  d’un  kyste  mul- 
tiloculaire de  l’ovaire  gauche.  En  présence  de  cas  aussi  diffi- 
ciles et  vus  à une  époque  aussi  tardive,  nous  ne  croyons  pas 
que  le  diagnostic  différentiel  puisse  être  fait  sûrement;  nous 
avouons,  du  moins,  ne  pas  connaître  de  signes  certains  sur 
lesquels  on  puisse  l’étayer.  Mais  à une  période  un  peu  moins 
avancée  de  la  maladie,  on  s’assurerait  aisément  que  l’utérus 
et  ses  annexes  sont  restés  normaux  et  que  la  base  de  la  tu- 
meur se  dirige  vers  l’hypochondre  gauche.  Outre  ces  signes 
physiques,  il  y en  a d’autres  qui  se  tirent  des  signes  fonction- 
nels. Les  kystes  de  la  rate  s’accompagnent  communément  de 
quelques  phénomènes  qui  ne  sont  pas  à dédaigner  dans  l’exa- 
men qui  doit  conduire  au  diagnostic.  Du  côté  de  la  respira- 
tion, on  voit  apparaître  de  la  dyspnée,  des  crises  d’asthme, 
de  l’orthopnée.  Du  côté  du  cœur  il  peut  y avoir  des  dépla- 
cements et  des  troubles  circulatoires.  Du  côté  de  l’appareil 
digestif,  on  voit  survenir  : de  la  dyspepsie,  de  la  gastralgie, 
des  vomissements,  par  suite  des  tiraillements  et  de  la  com- 
pression exercée  sur  l’estomac,  et  une  gêne  des  matières  par 
suite  de  la  compression  exercée  par  la  tumeur  sur  l’angle  des 


PAR  KYSTES  HÉMATIQUES  ET  PURULENTS.  1007 

côlons  transverse  et  descendant.  Les  tumeurs  du  bassin  n’oc- 
casionnent pas  de  troubles  aussi  accusés  de  la  respiration  et 
de  la  circulation,  et  lorsqu’ils  produisent  des  troubles  diges- 
tifs, ce  qui  n’est  pas  rare,  ils  n’ont  habituellement  ni  la  même 
intensité  ni  la  même  persistance. 

Le  traitement  étant  le  même  que  celui  des  kystes  hydati- 
ques, nous  décrirons  d’abord  ces  derniers  et  nous  l’exposerons 
à leur  suite. 

Kystes  hématiques,  — Les  kystes  hématiques  de  la  rate  sont 
aussi  rares  que  les  kystes  séreux.  MM.  Marcano  et  Feréol  en 
ont  trouvé  un  cas  en  1874,  chez  un  homme  de  trente  et  un  ans; 
ils  ont  publié  l’observation  dans  le  Progrès  médical.  J’en  ai 
observé  un  exemple  remarquable  en  1863  chez  une  jeune  fille 
de  sept  ans  que  je  traitais  à Bonneval  avec  le  D'  Rousset,  et  un 
autre  l’année  dernière  chez  une  femme  de  cinquante-quatre 
ans  qui  me  fut  adressée  de  Montereau  par  le  D*"  Quintard. 
Ces  tumeurs  étaient  survenues  sans  cause  connue  et  avaient 
passé  inaperçues,  bien  qu’à  la  ponction  elles  aient  donné 
issue  à plusieurs  litres  d’un  sang  presque  pur,  modifié 
seulement  par  un  séjour  prolongé,  et  dans  lequel  nous  trou- 
vâmes quelques-.uns  des  caractères  du  sang  propre  à l’organe 
splénique. 

Dans  tous  ces  cas,  le  début  du  kyste  a été  douteux  et  remon- 
tait probablement  à deux  ou  trois  années.  Il  faisait  saillie  k 
l’hypochondre  gauche,  à l’ombilic,  à l’hypogastre  et  jusqu’à 
la  fosse  iliaque.  On  y percevait  une  fluctuation  profonde  et  des 
douleurs  spontanées,  non  augmentées  par  la  pression.  Le 
traitement  fut  également  le  même  : après  avoir  fait,  pour 
compléter  le  diagnostic,  la  ponction  exploratrice,  on  appliqua 
des  caustiques.  Chez  le  malade  de  Féréol,  on  retira  seulement 
800  grammes  de  liquide  hématique. 

Les  symptômes  de  cette  variété  de  kyste  sont  les  mêmes  que 
•pour  les  autres  kystes  de  la  rate.  Seule,  la  ponction  explora- 
.trice  permet  de  diagnostiquer  la  qualité  et  la  quantité  du  li- 
quide contenu.  Quant  au  traitement,  nous  verrons  plus  loin 
les  indications  qu’il  comporte. 

Kystes  purulents,  — Nous  avons  eu  déjà  l’occasion  d’établir 
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que  des  collections  purulentes  pouvaient  se  former  à l’intérieur 
de  la  rate  ou  sur  sa  périphérie  par  suite  de  splénite,  de  péris- 
plénite,  de  phlegmon  périsplénique  (voyez  abcès  de  la  rate)  et 
nous  avons  indiqué  par  quels  signes  on  pouvait  reconnaître 
l’existence  et  le  siège  de  ces  suppurations.  11  nous  reste  à 
ajouter  que  certains  kystes,  primitivement  séreux  ou  hydati- 
ques, peuvent  être  envahis  par  l’inflammation  et  leur  liquide  se 
charger  de  pus. 

Les  phénomènes  qui  mettent  le  chirurgien  sur  la  voie  d’une 
telle  transformation  sont  les  signes  révélateurs  des  suppura- 
tions internes.  Une  tumeur  globuleuse  et  fluctuante,  qui 
occupe  la  région  de  la  rate,  était  restée  jusque-là  à peu 
près  complètement  indolente  ou  ne  causait  que  des  douleurs 
spontanées  sans  acuité;  cette  indolence  n’était  que  peu  modifiée 
par  la  pression.  A part  la  gêne  mécanique  occasionnée  par  le 
développement  de  la  tumeur,  l’état  général  du  malade  se  main- 
tenait bon,  la  santé  n’était  que  peu  altérée.  Tout  à coup,  sous 
l’influence  de  l’inflammation  du  kyste,  les  douleurs  spontanées 
deviennent  aiguës,  s’accroissent  par  la  pression,  et  l’on  constate 
parfois  des  symptômes  de  péritonite  localisée.  En  même  temps, 
l’état  général  présente  des  troubles  insolites frissons,  appa- 
reil fébrile  avec  des  retours  quotidiens,  peau  terreuse,  épui- 
sement des  forces  et  amaigrissement  rapide.  En  présence  de 
ces  signes,  il  ne  peut  être  douteux  que  la  tumeur  n’ait  été 
envahie  par  l’inflammation;  le  diagnostic  repose  alors  sur 
deux  ordres  de  symptômes  : ceux  qui  appartiennent  aux  tu- 
meurs kystiques,  en  général,  et  ceux  qui  caractérisent  les  sup- 
purations internes.  Nous  avons  publié  dans  le  second  volume 
de  nos  Cliniques  de  l’hôpital  Saint-Louis,  une  observation  sem- 
blable dans  laquelle  l’ouverture  par  les  caustiques  pratiquée 
immédiatement  après  la  ponction  exploratrice  fut  suivie  de 
succès. 

Kystes  hydatiques.  — Les  kystes  hydatiques  sont  plus  com- 
muns dans  la  rate  que  tous  ceux  que  nous  venons  de  décrire. 
C’est  entre  dix  et  trente  ans  qu’ils  se  rencontrent  le  plus  fré- 
quemment et  d’après  José  Finsen  et  M.  Besnier,  les  hommes 
y sont  un  peu  plus  prédisposés  que  les  femmes.  Leur  étio- 
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logie  est  la  mêaie  que  celle  des  kystes  du  foie  : il  n’y  a donc 
pas  lieu  d’y  insister.  Ils  sont  plus  souvent  solitaires  que  mul- 
tiples et  il  n’est  pas  habituel  qu’ils  occupent  exclusivement  la 
rate.  Au  début  ils  ont  le  volume  d’un  pois,  plus  tard  ils  peu- 
vent remplir  la  cavité  abdominale  en  refoulant  fortement  tous 
les  organes  contigus  ; tantôt  ils  restent  emprisonnés  dans  le 


Fig.  134.  — Kyste  hydatique  de  la  rate  à forme  alvéolaire.  (D’après  Gruveilhier.) 


parenchyme  de  la  rate  et  distendent  ou  perforent  la  capsule 
fibreuse,  tantôt  ils  prennent  un  tel  développement  que  la  rate 
ne  paraît  occuper  qu’un  point  latéral  et  restreint  de  la  tumeur. 

Lorsque  le  kyste  est  inclus,  le  tissu  de  la  rate  s’étale  parfois 
en  une  lamelle  mince  et  difficile  à reconnaître.  Par  contre^ 
Coiter,  Portai,  Finsen,  MM.  Charcot  et  Davaine  ont  rencontré 
des  kystes  hydatiques  émanant  delà  rate  ou  du  tissu  cellulaire 
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qui  double  son  feuillet  séreux,  qui  se  pédiculisaient  plus  ou 
moins  longuement  et  qui  pendaient  au-dessous  d’elle  sans  pren- 
dre d’adhérences  avec  les  organes  voisins.  C'est  même  par  ce 
mécanisme,  le  pédicule  du  kyste  s’étant  spontanément  rompu, 
que  l’on  a cherché  à expliquer  la  formation  des  kystes  flottants 
de  la  cavité  abdominale. 

La  disposition  et  l’épaisseur  des  parois  kystiques  varie  avec 
leur  implantation.  Minces  et  sans  résistance  avec  les  kystes  su-  . 
perficiels,  elles  sont  épaisses,  fibreuses,  fibro- cartilagineuses 
et  même  osseuses  quand  les  kystes  sont  anciens  et  compri- 
més au  milieu  du  tissu  de  la  rate.  Elles  peuvent  contracter  des 
adhéi*ences  avec  les  organes  voisins,  surtout  quand  elles  sont 
épaisses  et  fibreuses^  et  nous  verrons  que  ces  adhérences  sont 
avantageuses  pour  le  traitement  des  kystes  par  la  ponction  ou 
les  caustiques,  tandis  qu’elles  sont  défavorables  pour  l’ablation 
par  la  splénectomie  : aussi  le  chirurgien  ne  peut-il  mettre  trop 
de  soin  à les  diagnostiquer. 

La  marche  de  ces  kystes  est  difficile  à apprécier.  D’après 
M.  E.  Besnier,il  faudrait  deux  années  pour  qu’ils  arrivassent  à 
produire  une  tumeur  reconnaissable  à la  palpation  et  à la 
percussion  ; cette  moyenne  approximative  résulte  du  relevé 
d’un  certain  nombre  d’observations.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  début 
est  lent,  insidieux;  h part  quelques  douleurs  vagues  dans  la 
région  de  la  rate,  il  ne  se  traduit  par  aucun  signe  spécial.  Le 
diagnostic  ne  devient  possible  et  n’acquiert  une  véritable  pré- 
cision que  lorsque  la  tumeur  devient  appréciable  à la  palpa- 
tion et  à la  percussion. 

La  direction  suivant  laquelle  les  kystes  hydatiques  de  la 
rate  tendent  à se  développer,  est  la  même  que  celle  que  nous 
avons  notée  pour  les  kystes  séreux.  Ceux  de  la  face  convexe 
de  l’organe,  pour  peu  qu’ils  soient  rapprochés  de  la  tête,  se  por- 
tent du  côté  de  la  cavité  thoracique  qu’ils  refoulent  ; ceux  de  la 
face  concave  ou  de  la  queue,  obéissent  aux  lois  de  la  pesanteur 
et  s’étendent  vers  les  régions  inférieures,  le  flanc  gauche,  l’hy- 
pogastre  et  le  bassin. 

Nous  avons  dit,  à propos  des  kystes  séreux,  quels  signes 
permettent  de  les  diagnostiquer  des  kystes  hydatiques  de  la  rate. 
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La  fluctuation  appartient  à ces  deux  variétés  de  tumeurs  li- 
quides, quoiqu’elle  puisse  être  obscure,  quelquefois  même 
manquer  complètement  (Martineau)  (1)  et  n’offre  pas  de  carac- 
tère distinctif.  Le  frémissement  aurait  plus  de  valeur,  mais  il 
s’obtient  si  rarement  qu’il  ne  faut  pas  trop  conclure  de  son 
absence.  Seules  la  ponction  exploratrice  ainsi  que  l’analyse  his- 
tologique et  chimique  du  liquide  servent  à décider  la  question. 
Ce  diagnostic  n’offre  pas  d’ailleurs  un  grand  intérêt,  car  le 
traitement  à instituer  est  le  même  dans  les  deux  cas. 

Traitement.  — Le  traitement  des  diverses  variétés  de  kyste 
de  la  rate  est,  à peu  de  modifications  près,  le  même  que  celui 
que  nous  avons  exposé  en  traitant  des  kystes  du  foie.  11  est 
médical  ou  chirurgical. 

Le  traitement  médical  ne  mérite  pas  de  nous  occuper.  Le 
chlorure  de  sodium,  le  calomel,  ont  été  beaucoup  trop  préco- 
nisés h une  certaine  époque,  particulièrement  contre  les  kystes 
hydatiques.  Les  effets  à en  attendre  sont  des  plus  incertains  : 
il  en  est  de  même  des  injections  de  bile  dont  nous  avons  parlé 
à propos  des  kystes  hydatiques  du  foie. 

Le  traitement  chirurgical  comprend  : la  ponction  capillaire, 
la  ponction  avec  un  trocart  ordinaire,  la  ponction  avec  ca- 
nule à demeure,  l’ouverture  par  le  procédé  dé  Bégin,  l’ouver- 
ture par  les  caustiques  suivant  la  méthode  de  Récamier  et  la 
splénectomie.  Les  premiers  procédés  ayant  été  déjà  passés  en 
revue  à propos  des  tumeurs  de  même  espèce  siégeant  sur  les 
organes  précédemment  étudiés,  nous  serons  très  bref  à leur 
sujet.  Quant  à la  splénectomie,  elle  sera  étudiée  plus  loin  avec 
détails. 

La  ponction  faite  avec  un  trocart  capillaire  permet  de  guérir 
un  certain  nombre  de  kystes  hydatiques  et  même  de  kystes 
séreux,  mais  elle  échoue  souvent  et  détermine  des  accidents 
inflammatoires.  Elle  n’est  guère  applicable  qu’aux  kystes 
dont  le  liquide  s’écoule  facilement,  car  si  un  trocart  d’aussi 
petit  calibre  est  plongé  dans  un  kyste  à contenu  sanguin, 
dermoïde  ou  purulent,  il  est  insuffisant  pour  permettre  au 

(1)  Kyste  hydatique  de  la  rate,  devenu  purulent,  ne  présentant  ni  fluc- 
tuation, ni  frémissement  {Union  médicale^  8 février  1873). 
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liquide  de  trouver  issue.  Dans  ces  conditions,  la  ponction 
n’est  pas  seulement  inutile  puisqu’elle  est  impuissante  à 
éclairer  le  diagnostic  et  à favoriser  la  guérison,  mais  encore 
elle  expose  à provoquer  la  suppuration  du  kyste,  ce  qui  consti- 
tue une  complication  grave,  et  à laisser  le  contenu  kystique 
s’échapper  dans  la  cavité  abdominale  après  que  la  canule 
a été  retirée,  ce  qui  peut  causer  une  péritonite. 

La  'ponction  faite  à Vaide  dun  trocart  ordinaire  permet  de 
vider  plus  complètement  la  tumeur,  mais  en  revanche  elle 
augmente  les  chances  d’une  inflammation  consécutive  de  la 
poche  et  les  dangers  d’une  péritonite  : aussi  tout  le  monde  est 
aujourd’hui  d’accord  pour  abandonner  ce  procédé  sommaire. 

La  ponction  faite  avec  un  trocart  plus  gros  et  en  ayant  soin 
de  laisser  la  canule  à demeure^  permet  de  mieux  conjurer  la 
plupart  de  ces  accidents.  Ce  procédé  est  expéditif,  mais  il  est 
beaucoup  moins  sûr  que  ceux  qu’il  nous  reste  à faire  con- 
naître ; aussi  nous  donnons  le  conseil  de  ne  pas  y avoir  recours. 

Examinons  maintenant  les  procédés  Couverture  par  le  bistouri 
ou  les  caustiques  suivant  les  procédés  de  Bégin,  de  Récamier  et 
de  Simon,  ainsi  que  les  modifications  que  nous  leur  avons  fait 
subir. 

Procédé  de  Bégin.  — Employé  quelquefois  pour  le  traite- 
ment des  tumeurs  kystiques  de  la  rate,  il  consiste  à inciser  la 
paroi  abdominale  jusqu’au  niveau  de  la  poche,  à l’attirer  entre 
les  lèvres  de  la  plaie  et  à l’y  fixer  par  plusieurs  points  de  su- 
ture avant  de  l’ouvrir  et,  quand  le  contenu  est  évacué,  à faire 
dans  son  intérieur  des  lavages  antiseptiques. 

Ce  procédé  a été  plusieurs  fois  suivi  de  succès.  Il  a permis 
h Rosenstein  et  à Sayener  de  guérir  en  moins  de  trois  semaines 
un  gros  kyste  hydatique  de  la  rate  qui  avait  été  ponctionné  plu- 
sieurs fois.  Après  l’ouverture  de  la  paroi  abdominale  ils  s’a- 
perçurent que  la  tumeur  avait  contracté  des  adhérences  solides 
et  étendues,  probablement  favorisées  par  des  poussées  de  péri- 
tonite partielle  consécutives  à des  ponctions.  Afin  d’augmenter 
la  fixité  ils  firent  en  outre  plusieurs  points  de  suture  (1). 


(1)  Berl.  Klin.  Wochersdchrift,  1873,  n°  2. 
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Plus  récemment,  le  D*"  Alessandri  a été  également  heureux 
•en  appliquant  le  même  procédé  à un  malade  de  trente-huit  ans, 
qui  depuis  trois  ans  portait  un  grand  kyste  s’étendant  de  la 
crête  iliaque  à la  cicatrice  ombilicale. 

En  voici  l’observation  : 

Obs.  LXIX.  — Une  première  ponction  faite  le  28  septembre  1876, 
donna  issue  à une  grande  quantité  de  sérosité  contenant  des  corpuscules 
calcifiés,  mais  point  de  crochets.  Le  20  novembre,  seconde  ponction 
qui  donna  du  pus  renfermant  des  bulles  de  gaz.  Le  25,  incision  de  la 
tparoi  abdominale  et  du  péritoine  d’après  la  méthode  de  Bégin; 
ouverture  du  kyste  entre  deux  fils  après  en  avoir  fixé  les  bases  avec 
les  pinces  de  Nélaton;  sortie  immédiate  d’une  grande  quantité  de 
liquide  séro-purulent  renfermant  de  nombreuses  vésicules  hydati- 
ques. Il  y eut  ensuite  de  la  fièvre,  puis  une  pleurésie  purulente  de  voi- 
sinage qui  nécessita  la  thoracentèse  et  l’empyême.  Le  malade  guérit 
malgré  cette  complication  (1). 

Nous  avons  eu  nous-même  l’occasion  de  traiter  par  le  pro- 
cédé de  Bégin  légèrement  modifié  un  kyste  séro-purulent  de 
la  rate.  Après  avoir  incisé  la  paroi  jusqu’au  voisinage  du 
péritoine,  nous  fîmes  une  application  de  pâte  de  Canquoin 
dans  le  but  d’établir  des  adhérences.  Le  kyste  s’ouvrit  après 
la  chute  de  l’eschare.  La  malade  guérit  par  des  lavages  anti- 
septiques et  un  traitement  tonique  longtemps  prolongé  (2). 

Procédé  de  Simon.  — Proposé  pour  le  traitement  des 
kystes  du  rein  par  Simon,  et  pour  les  kystes  du  foie  par  Trous- 
seau, appliqué  par  A.  Holstein  au  traitement  d’une  tumeur 
hydatique  de  la  rate,  ce  procédé  consiste  à faire  plusieurs 
ponctions  simultanées  dans  le  but  d’établir  des  adhérences  à 
la  surface  de  la  tumeur  et  à ouvrir  avec  le  bistouri  comme 
dans  le  procédé  de  Bégin.  Voici  le  résumé  de  l’observation  : 

Obs.  LXX.  — Une  femme  de  vingt-cinq  ans  éprouvait  depuis  un  an, 
dans  le  côté  gauche,  des  douleurs  vives,  accompagnées  de  temps  en  temps 
d’accès  de  fièvre  ; au  moment  de  son  entrée  à l’hôpital,  on  trouva  dans 
l’hypochondre  gauche  une  tumeur  irrégulière  à petite  extrémité  infé- 
rieure, occupant  toute  la  région  splénique,  ayant  produit  une  telle 

(I)  Raccoglitore  medico,  20-30  agosto  1878.  — (2)  Cliniques  de  V hôpital 
Saint-Louis,  t.  II,  1876,  p.  529-o30. 
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déviation  des  fausses  côtes  que  la  difformité  était  visible  même  lorsque 
la  malade  était  habillée.  Le  diamètre  transversal  était  de  47  centi- 
mètres, le  diamètre  longitudinal  de  29. 

Le  lo  octobre  1877,  on  retire  par  une  ponction  aspiratrice  quatre  litres 
et  demi  de  sérosité  claire  renfermant  de  nombreuses  vésicules  hydati- 
ques et  des  crochets.  Bientôt  la  tumeur  reprit  son  premier  volume,  et, 
vers  la  fin  d’octobre,  la  malade  eut  une  pleuro-pneumonie  de  la  base 
et  du  côté  gauche.  Cette  affection  était  probablement  consécutive  aux 
accidents  inflammatoires  qui  s’étaient  produits  dans  la  tumeur  à la 
suite  de  la  ponction. 

Le  29  novembre,  Holstein  fait  quatre  ponctions  simultanées  avec  des 
trocarts  capillaires  suivant  la  méthode  de  Trousseau  de  manière  à cir- 
conscrire un  parallélogramme. 

Le  8 décembre,  il  incise  la  paroi  abdominale,  le  péritoine  et  la  poche 
lystique  selon  la  diagonale  et  sur  une  longueur  de  6 centimètres; 
du  pus  s’écoule  en  grande  quantité.  La  poche  est  soigneusement  lavée 
avec  l’eau  phéniquée,  puis  on  place  un  tube  à drainage  à demeure  de 
manière  à continuer  les  nettoyages  antiseptiques.  Les  jours  suivants, 
on  voit  encore  sortir  du  pus,  des  vésicules  hydatiques  et  des  débris  de 
membranes.  Laguérison  est  complète  dans  le  cours  de  l’année  1878  (1). 

Procédé  de  Récamier.  — Tout  le  monde  sait  qu’il  consiste 
à ouvrir  le  kyste  lentement,  par  destruction  graduelle  des 
tissus,  avec  la  pâte  de  Vienne  ou  la  potasse  caustique.  Nous 
avons  suffisamment  insisté,  dans  les  généralités  et  lorsque  nous 
avons  parlé  du  traitement  des  kystes  hydatiques  du  foie,  sur 
les  précautions  à prendre  pour  le  manuel  opératoire,  afin 
d’éviter  que  le  caustique  ne  fuse  au  loin;  il  est  donc  inutile 
d’y  revenir. 

De  tous  les  procédés  que  nous  venons  de  passer  en  revue, 
celui  de  Récamier  est  le  plus  usité  pour  le  traitement  des 
kystes  de  la  rate  : il  a plusieurs  fois  donné  des  succès,  alors 
que  plusieurs  ponctions  faites  antérieurement  avaient  échoué. 
C’est  grâce  à lui  que  MM.  Marcano  et  Féréol  guérirent  une 
'malade.  Michon  et  Hémey,  après  avoir  eu  vainement  recours 
à Télectro-puncture,  firent  plusieurs  applications  de  potasse 
caustique  sans  pourtant  pénétrer  jusque  dans  le  kyste;  ils 
ponctionnèrent  de  nouveau,  tirent  des  lavages  iodés  et  réussi- 


(1)  Hospitals-Tidende,  R.  2,  Bd.  d,  p.  lOf. 
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rent  à sauver  leur  malade  (1).  M.  Martineau  ouvrit  com- 
plètement le  kyste  avec  le  caustique,  dilata  ensuite  l’orifice 
trop  étroit  avec  les  liges  de  laminaire,  fit  des  injections 
répétées  au  chloral  et  à la  teinture  d'eucalyptus  et  eut  égale- 
ment un  bon  résultat  final  (2). 

Il  ne  faudrait  cependant  pas  croire  que  ce  procédé  est  abso- 
lument sans  danger,  qu’il  met  à l'abri  de  toute  espèce  d’acci- 
dents avant  comme  après  Touverture  de  la  poche.  Malgré 
l’action  hémostatique  du  caustique,  il  expose,  pendant  qu’on 
traverse  les  couches  musculaires,  à des  hémorrhagies  dues 
à la  congestion  qui  se  fait  au  voisinage  de  l’eschare  ; les 
vaisseaux  dilatés  donnent  une  quantité  de  sang  inquiétante. 
Engénéral,  on  a facilement  raison  de  cet  accident  en  touchant 
les  vaisseaux  saignants  avec  le  perchlorure  de  fer,  ou  en  les 
saisissant  avec  une  de  nos  pinces  hémostatiques;  si  cependant 
on  redoutait  trop  cette  complication,  si  les  malades  étaient 
placés  dans  des  conditions  telles  que  la  surveillance  fût 
difficile,  on  pourrait  adopter  une  modification  qui  nous  a 
plusieurs  fois  donné  des  résultats  avantageux.  Elle  permet  de 
joindre  à la  sécurité  du  procédé  de  Récamier,  la  célérité  de 
celui  de  Bégin.  Voici  comment  nous  procédons. 

Procédé  de  Hauteur,  — Après  avoir  fait  la  ponction  du 
kyste,  nous  laissons  à demeure  la  canule  du  trocart  employé 
dont  nous  bouchons  hermétiquement  Torifice;  puis  nous 
faisons  à partir  de  cette  canule  deux  ou  trois  incisions  pro- 
fondes au  fond  desquelles  nous  plaçons  les  fragments  du 
caustique.  Nous  agissons  ensuite  comme  dans  les  cas  ordi- 
naires. 11  est  indispensable  dans  ces  conditions  d’arriver  dans 
le  kyste  en  deux  ou  trois  séances  tout  au  plus;  la  présence 
de  la  canule  à demeure  pourrait  déterminer  l’exulcération 
d’une  petite  portion  de  la  poche  kystique  et  le  passage  d’une 
partie  de  son  contenu  dans  le  péritoine. 

Outre  les  accidents  immédiats  tenant  à l’opération  que  nous 
venons  de  signaler,  on  doit  compter  encore  avec  le  danger 
d’une  suppuration  prolongée  et  avec  le  trouble  qu’une  opéra- 

(1)  Thèse  de  Magdelam,  J 868.  — (2)  Union  médicale,  1873,  48  février, 
n°  16,  p.  181. 
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tion  pratiquée  au  voisinage  de  la  rate  apporte  dans  la  circulation 
intra-abdominale.  Sur  une  de  mes  malades  que  mon  ami  le 
docteur  Thomas  à bien  voulu  opérer  et  dont  il  a recueilli  avec 
soin  l’observation,  nous  avons  vu  ces  accidents  se  produire 
à plusieurs  reprises  et  finir  par  déterminer  un  épuisemeru 
complet,  bien  que  l’ouverture  du  kyste  et  l’expulsion  de  la 
membrane  hydatique  eussent  eu  lieu  sans  phénomènes  péri- 
tonéaux inquiétants.  Voici  cette  intéressante  observation. 

Obs.  LXXI.  — Kysie  hydatique  de  la  rate.  — Ponction.  — Repro- 
duction  du  liquide.  — Ouverture  avec  la  pâte  de  Vienne.  — Issue  de  pus 
et  de  membranes  hydatiques.  — Hématémeses  répétées  vers  l'époque  mens- 
truelle.^ — Amélioration  rapide.  — Nouvelles  hématémeses  un  mois  plus 
tard.  — État  dyspeptique  rebelle.  — Vomissement  d'un  lombric.  — 
Affaiblissement  graduel.  — Périsplénite.  — Phlegmatia  alba  dolens.  — 
Abcès  dans  la  région  hypochondriaque  gauche.  — Ouverture.  — Plu- 
sieurs litres  de  pus.  — Ouverture  concomitante  dans  le  rectum.  — Septi- 
cémie^ eschares  de  décubitus.  — Marasme.  — Mort. 

M“®  G...,  Irente-qiiatre  ans,  entre  le  5 juin  1879,  chez  les  religieuses 
Augustines,  29,  rue  de  la  Santé,  pour  une  tumeur  kystique  de  la  rate. 

Réglée  à quinze  ans,  mariée  à vingt,  elle  a eu  deux  grossesses  sans 
accident  et  terminées  par  des  accouchements  réguliers,  le  dernier  il  y a 
meut  ans.  Il  y a cinq  ans  environ  cette  malade  éprouva  une  sensation 
de  gêne  et  de  plénitude  dans  l’abdomen,  plus  accusée  pendant  la  sta- 
tion verticale  et  la  marche  ; elle  avait  de  temps  en  temps  de  la  dys- 
pepsie et  des  tiraillements  dont  elle  ne  peut  préciser  le  siège.  La 
menstruation  qui  avait  toujours  été  facile  s’accompagna  d’une  douleur 
sourde  et  continue  vers  l’hypogastre  et  dans  la  région  des  reins;  en 
même  temps,  la  malade  devint  irritable,  eut  de  temps  en  temps  des 
accidents  nerveux  hystériformes,  et  s’aperçut  que  peu  à peu  ses  vête- 
■ ments  devenaient  trop  étroits  par  suite  de  l’augmentation  de  volume 
• de  son  ventre. 

Au  mois  d’avril  1877,  elle  vint  me  consulter  et  je  reconnus  qu’elle 
portait  dans  l’épaisseur  de  la  rate  un  kyste  que  je  ponctionnai.  Je 
•retirai  deux  litres  environ  d’une  sérosité  limpide  sans  crochets  ni  débris 
d’hydalides;  immédiatement  après  les  accidents  disparurent;  mais  le 
•ventre  augmenta  de  nouveau  de  volume,  et  la  sensation  de  plénitude 
pendant  la  marche  ainsi  que  les  troubles  nerveux  reparurent. 

Au  moment  de  son  entrée  chez  les  Augustines,  elle  était  dans  l’état 
-suivant  : 

La  malade  n’est  pas  amaigrie  ; la  coloration  des  téguments  est  satis- 
ifaisante  ; rien  à l'auscultation  des  poumons  ni  du  cœur;  pas  d’œdème  ; 
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appétit  faible  et  capricieux;  tendance  à la  constipation.  En  palpant 
le  flanc  gauche,  nous  découvrons  une  tuméfaction  irrégulière  qui  rend 
, asymétriques  les  deux  moitiés  du  ventre,  et  dont  la  saillie  principale 
; se  trouve  dans  le  flanc  gauche  à trois  travers  de  doigt  au-dessous  du 
i rebord  des  fausses  côtes,  à quatre  travers  de  doigt  en  dehors  de  la 
cicatrice  ombilicale  ; cette  tumeur  est  profonde,  résistante,  fluctuante, 
sans  cloisonnement  ni  frottement.  A la  percussion,  nous  trouvons  une 
zone  de  matité  absolue  qui  part  de  la  cicatrice  ombilicale,  remonte  à 
deux  travers  de  doigt  sur  la  ligne  blanche,  s’étend  obliquement  en 
haut  jusqu’au  niveau  du  rebord  des  fausses  côtes  et  se  confond  en  ar- 
rière  avec  la  matité  splénique  ; en  bas,  la  limite  de  la  matité  est  donnée 
par  une  courbe  irrégulière,  à concavité  supérieure,  qui  va  de  la  cica- 
irice  ombilicale  à l’épine  iliaque  antéro-supérieure.  La  percussion  et 
la  palpation  ne  sont’pas  douloureuses  ; il  n’y  a ni  œdème  ni  dilatation 
I des  veines  superficielles  à ce  niveau;  le  foie  a son  volume  normal,  le 
I toucher  vaginal  et  le  toucher  rectal  n’accusent  rien. 

9 juin.  Première  application  de  pâte  de  Tienne  au  sommet  de  la 
tumeur.  Le  caustique  est  laissé  en  place  pendant  dix  minutes. 

Les  jours  suivants,  incision  de  l’eschare  avec  le  bistouri;  deux  ap- 
j plications  nouvelles  de  caustique  de  dix  minutes  chaque.  Au  moment 
I où  les  fibres  du  grand  oblique  sont  traversées,  légère  hémorrhagie 
facilement  arrêtée  par  l’application  d’un  tampon  de  charpie  imbibé 
de  perchlorure  de  fer;  la  malade  supporte  bien  les  cautérisations  mais 
elle  se  plaint  de  douleurs  vives  à la  suite.  Application  d’onguent  bella- 
donné  au  voisinage  de  l’orifice  sans  résultat. 

47.  La  zone  de  matité  est  notablement  moins  étendue  qu’au  début, 
pas  de  phénomènes  locaux. 

22  juin.  Ouverture  du  kyste  assez  grande  pour  donner  passage  à la 
sonde  cannelée;  dilatation  avec  une  tige  de  laminaire,  pus  en  petite 
quantité. 

23.  La  tige  de  laminaire  laissée  depuis  la  veille  au  soir  est  retirée  ; 
aussitôt  une  grande  quantité  de  pus  s’écoule  en  môme  temps  qu’une 
sérosité  louche  et  fétide. 

Plus  de  douleurs  depuis  qu’on  a cessé  les  cautérisations.  L’orifice 
externe  de  l’ouverture  présente  le  diamètre  d’une  pièce  de  deux  francs. 
Injections  antiseptiques  dans  la  poche  kystique,  avec  solution  conte- 
nant une  partie  d’alcool  et  une  partie  d’eau  phéniquée  au  dixième 
pour  une  partie  d’eau. 

24.  L’orifice  interne  étant  très  étroit  et  ayant  une  tendance  mani- 
feste à se  fermer,  une  tige  de  laminaire,  plus  volumineuse  que  la 
précédente,  est  introduite.  En  la  retirant,  du  pus  et  delà  sérosité  s’écou- 
lent de  nouveau  en  quantité  considérable. 

23.  Depuis  hier  vomissements  alimentaires  d’abord,  puis  verdâtres, 
très  fréquents;  faciès  abattu.  P = 110.  T = 38,  Pas  dégonflement  ni 
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de  douleur  du  ventre  ; — deux  poches  de  glace  sur  l’abdomen;  potion 
de  Rivière. 

26.  Les  vomissements  continuent;  ils  sont  cependant  un  peu  moins 
fréquents  que  la  veille.  Nouvelle  introduction  de  la  tige  de  laminaire 
pour  dilater.  T = 37.  P = 100;  glace  sur  le  ventre. 

27.  Deux  vomissements  pendant  la  nuit,  néanmoins  la  malade  a 
dormi;  elle  est  pâle.  La  suppuration  est  toujours  la  même,  la  plaie  a 
bon  aspect;  quelques  fragments  de  l’eschare  se  détachent. 

Le  matin  à huit  heures,  vomissement  noirâtre.  Le  soir,  la  malade 
vomit  un  caillot  sanguin  du  volume  du  poing  d’un  adulte  ; elle  se  plaint 
d’une  sensation  de  brûlure  à l’épigastre.  Régime  lacté  absolu,  potion 
au  perchlorure  de  fer.  — Continuer  la  glace  sur  l’abdomen.  Glace  à 
l’intérieur. 

28.  Les  vomissements  sont  moins  fréquents,  cependant  ils  contien- 
nent toujours  du  sang,  partie  digéré,  partie  rutilant;  pâleur  de  la 
face  et  des  muqueuses.  On  songe  à pratiquer  la  transfusion  s’il  survient 
de  nouvelles  hématémèses.  P = 120,  petit  et  dépressible.  Battements 
du  cœur  irréguliers  et  précipités,  mais  pas  de  souffle;  introduction 
dans  le  kyste  d’un  tube  en  caoutchouc  qui  sert  à faire  des  lavages  avec 
la  solution  indiquée. 

29.  Deux  vomissements  noirâtres,  l’un  durant  la  nuit,  l’autre  durant 
la  journée.  Selles  très  fétides  de  couleur  marc  de  café. 

30.  Le  pus  s’écoule  mal  par  le  tube  de  caoutchouc;  des  débris  d’appa- 
rence gélatineuse  se  montrent  au  fond  de  la  plaie,  ils  sont  extraits  avec 
la  pince  hémostatique  ; on  obtient  ainsi  par  fragments  une  membrane 
hydatique  de  2 centimètres  d’épaisseur.  Cette  extraction  est  suivie  de 
l’évacuation  d’un  pus  très  abondant  et  d’une  sérosité  fétide.  Le  poids 
de  la  membrane  ainsi  extraite  est  de  250  grammes  : état  général  meil- 
leur que  la  veille,  application  d’une  nouvelle  tige  de  laminaire. 

1"  juillet.  Un  seul  vomissement  alimentaire,  ne  contenant  pas  de 
sang.  La  suppuration  se  fait  bien.  Les  morceaux  de  glace  sont  supprimés. 

2.  La  malade  prend  avec  plaisir  2 litres  de  lait  par  jour;  la  langue 
très  chargée  jusque-là  se  nettoie.  P = 100.  Les  selles  sont  toujours 
fétides  et  contiennent  encore  des  matières  noires  : application  d’une 
seule  poche  de  glace. 

3.  Le  mieux  s’accentue,  la  glace  est  supprimée.  Même  traitement 
local. 

4.  La  malade  ne  vomit  plus.  Elle  prend  outre  son  lait,  du  jus  de 
viande  et  un  peu  de  vin  de  Bordeaux. 

7.  Alimentation  solide,  la  quantité  de  lait  est  diminuée  et  remplacée 
.par  la  viande  saignante;  la  malade  la  digère  bien.  Vin  de  quinquina 
et  sirop  d’iodure  de  fer.  Nouvelle  tige  de  laminaire.  Expulsion  d’un 
nouveau  fragment  volumineux  de  membrane  hydatique  et  d’une  grande 
quantité  de  pus. 
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12.  État  général  satisfaisant,  la  malade  se  lève,  mange  et  digère 
bien. 

20.  Elle  marche  facilement  : la  suppuration  a beaucoup  diminué, 
de  temps  en  temps  nouvelles  tiges  de  laminaire  pour  empêcher  la  fer- 
meture de  roritîce  et  pour  faciliter  le  placement  du*tube  de  caoutchouc 
qui  sert  à faire  des  lavages  journaliers.  La  malade  pourrait  aller  à la 
campagne;  malheureusement  elle  s’y  refuse. 

3 août.  Au  repas  de  midi  la  malade  mange  deux  tranches  de  me- 
lon malgré  la  défense  qui  lui  a été  faite.  Aussitôt  après,  vomissement; 
nouveaux  vomissements  dans  l’après-midi  : le  soir,  matières  verdâtres. 
Rien  du  côté  du  ventre;  la  plaie  a le  même  aspect  que  les  jours  pré- 
cédents; toutefois  la  suppuration  est  devenue  plus  abondante.  Repos 
au  lit.  Glace  à l’intérieur. 

4.  Les  vomissements  persistent  et  contiennent  quelques  matières 
marc  de  café;  ventre  un  peu  tendu,  suppuration  abondante,  teint 
plombé.  La  malade  a été  réglée  pour  la  dernière  fois  le  5 juin,  elle  n’a 
rien  vu  pendant  le  mois  de  juillet.  Repos  au  lit,  glace  sur  l’épigastre 
et  à l’intérieur;  régime  lacté  absolu.  Potion  à l’ergotine. 

6.  Les  vomissements  ont  été  arrêtés  par  l’effet  du  traitement,  mais 
l’appétit  est  nul  et  la  malade  refuse  toute  alimentation  solide,  sauf  le 
lait.  Le  tympanisme  a disparu;  la  suppuration  est  toujours  abondante, 
fétide;  le  pus  coule  mieux  lorsque  la  malade  est  debout  que  pendant 
le  décubilus  dorsal. 

15.  Quelques  douleurs  intra-abdominales,  suppuration  abondante, 
vomissements.  P=  120.  T = 37,9.  Rien  du  côté  du  ventre.  La  ma- 
lade est  irritable,  s’inquiète,  et  ne  prend  qu’un  peu  de  lait  dans  la 
crainte  de  provoquer  de  nouveaux  vomissements. 

16.  Nuit  mauvaise,  suppuration  abondante.  Lavage  par  le  tube  dou- 
ble de  caoutchouc  fenêtré. 

17.  Même  état,  anorexie,  suppuration  abondante,  pas  de  vomisse- 
ments. P=  110.  T = 37,9. 

18.  A dix  heures  du  matin  vomissement.  La  malade  rend  un  lom- 
bric. Suppuration  moindre  que  les  jours  précédents. 

. 19.  Vermifuge.  Pas  d’autres  lombrics. 

20.  Affaiblissement;  la  malade  ne  prend  qu’un  peu  de  lait.  Elle  a eu 
une  syncope  au  moment  où  on  l’a  descendue  au  jardin. 

22.  Même  état.  Insomnie;  nouvelle  syncope  dans  la  journée  ; pas  de 
vomissements. 

25.  Un  peu  d’amélioration.  Bon  sommeil,  pas  de  souffrances  dans 
l’abdomen,  le  pus  fétide  s’écoule  toujours  en  grande  quantité.  La  sonde 
cannelée  ne  trouve  point  d’orifice  dans  le  fond  de  la  poche  kystique 
permettant  d’arriver  dans  une  collection  purulente.  La  matité  est 
limitée  à une  étendue  de  2 centimètres  autour  de  l’orifice,  en  haut  et 
en  bas;  pas  de  douleur. 
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27.  Diarrhée  séreuse.  Pas  de  frissons  ni  de  sueur,  ni  d’élévation  de 
température.  P = 100.  Cinq  à six  selles  en  vingt-quatre  heures. 
Viande  crue,  vin  de  quinquina. 

29.  La  diarrhée  a un  peu  diminué;  mais  la  malade  est  très  affai- 
blie : elle  ne  peut  se  lever  sans  avoir  de  syncopes  et  refuse  la  viande 
crue. 

31.  Diarrhée,  vomissements,  suppuration  extrêmement  fétide.  Plu- 
sieurs lavages  dans  la  journée  : potion  au  sous -nitrate  de  bismuth  et 
diascordium,  vin  et  eau  de  Seltz. 

2 septembre.  La  suppuration  diminue  ; elle  est  moins  fétide.  Pas 
de  vomissements;  la  diarrhée  continue,  16  à 18  selles  liquides  en  vingt- 
quatre  heures.  Potion  avec  4 grammes  d’extrait  de  ratanhia  et 
20  gouttes  de  laudanum. 

4.  CEdème  remontant  à la  racine  de  la  cuisse.  Douleur  vive  au  ni- 
veau du  genou.  Phlegmatia  alha  dolens.  On  ne  sent  point  de  cordons 
sur  le  trajet  des  veines  saphènes.  Pas  de  diarrhée.  Élévation  de  la 
jambe.  Frictions  avec  un  Uniment  chloroformé  et  laudanisé  locodolenti. 

3.  Douleur  vive  à l’épigastre,  accès  de  dyspnée  survenant  plusieurs 
fois  dans  la  journée.  Cependant  la  respiration  est  normale,  les  batte- 
ments du  cœur  précipités,  mais  réguliers.  P = 100.  T = 37,  3 ; suppu- 
ration peu  abondante  et  de  bonne  nature;  les  bords  de  la  plaie  sont 
roses.  L’œdème  occupe  le  côté  droit  du  tronc  jusqu’à  la  base  du 
thorax;  il  ne  s’étend  pas  sur  la  paroi  abdominale  antérieure. 

6.  On  insiste  près  de  la  malade  qui,  dans  la  crainte  de  la  diarrhée  et 
des  vomissements,  ne  prend  presque  rien,  pour  lui  faire  suivre  un  ré- 
gime plus  substantiel.  Lait,  le  matin,  jus  de  viande  à midi.  Quinquina, 
6 grammes  d’extrait  dans  un  litre  de  vin  vieux  de  Malaga,  sirop  d’io- 
dure  de  fer. 

13.  Mieux  sensible,  plus  de  dyspnée  ni  de  douleur  épigastrique  : les 
douleurs  de  la  jambe  ont  disparu  et  l’œdème  a diminué.  On  a pu  lever 
la  malade  pendant  un  quart  d’heure.  A ce  moment,  il  est  sorti  par 
l’orifice  du  kyste,  un  flot  de  pus  et  de  sérosité  extrêmement  fétide. 

13.  Malaise,  agitation  la  nuit.  Douleur  dans  la  moitié  gauche  de 
l’abdomen  peu  vive  et  à peine  exagérée  par  la  pression,  pas  de  fièvre 
ni  de  vomissements.  La  matité  s’est  étendue  du  côté  de  la  fosse  ilia- 
que. Cataplasme  laudanisé. 

19.  La  douleur  a disparu,  mais  la  matité  descend  à deux  travers  de 
doigt  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure,  le  long  du  ligament  de 
Fallope.  La  malade  maigrit;  cependant  elle  n’a  pas  de  diarrhée, 
d’élévation  de  température,  ni  de  vomissements  ; les  téguments 
prennent  une  teinte  subictérique.  Pus  peu  abondant,  sans  odeur,  de 
bonne  nature. 

Eschare  au  sacrum  de  2 centimètres  de  diamètre,  coussin  à air. 
Pansement  au  glycérolé  d’amidon. 
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22.  La  matité  s’étend  jusqu’à  la  ligne  médiane.  L’œdème  de  la 
jambe  a presque  disparu,  mais  celui  de  la  paroi  abdominale  est  tou- 
jours très  accusé. 

A la  palpation  on  trouve  de  la  résistance  et  un  peu  de  fluctuation 
profonde.  Ponction  avec  un  trocart  à 6 centimètres  de  la  ligne  blanche 
et  à 3 centimètres  au-dessus  du  ligament  de  Fallope.  Elle  ne  donne 
rien,  mais  en  la  retirant,  la  canule  donne  quelques  gouttelettes  de  pus, 
preuve  qu’une  collection  existe  à ce  niveau  dans  l’épaisseur  de  la 
paroi  abdominale. 

24.  Incision  de  4 centimètres  parallèle  à l’arcade  crurale,  à travers 
le  pannicule  graisseux  sous-cutané  ; elle  donne  issue  à un  litre  et  demi 
de  pus  mal  lié,  jaunâtre.  La  sonde  cannelée  pénètre  en  avant  jusqu’au- 
dessus  de  l’arcade  pubienne  et  du  côté  de  l’hypochondre  droit.  Le 
point  de  départ  de  l’abcès  est  dans  le  tissu  cellulaire  périphérique  ; le 
pus,  extrêmement  fétide,  contient  des  flocons  gélatineux  analogues  à 
ceux  que  l’on  trouve  dans  les  foyers  de  péritonite  chronique  enkystée, 
des  débris  d’aponévrose  et  de  tissu  cellulaire  sphacélé.  Compres- 
sion douce  sur  la  paroi  abdominale  de  manière  à favoriser  la  sortie 
du  pus. 

25.  La  malade  qui  se  plaignait  depuis  quelques  jours  de  douleurs 
dans  l’hypochondre  droit  est  soulagée  ; l’œdème  de  la  paroi  abdomi- 
nale a diminué.  La  suppuration,  extrêmement  abondante,  présente  les 
mômes  caractères  que  celle  du  kyste.  Le  soir,  la  pression  fait  sortir 
un  demi-litre  de  pus  par  la  dernière  ouverture  ; il  contient  toujours  des 
débris  de  tissu  cellulaire  sphacélé.  Malgré  de  fréquents  lavages  phé- 
niqués,  la  fétidité  est  la  même. 

26.  État  général  mauvais,  selles  involontaires  ; l’une  d’elles  con- 
tient beaucoup  de  pus;  même  traitement. 

27.  L’eschare  au  sacrum  s’est  agrandie.  Taches  ecchymotiques 
étendues  au  niveau  des  apophyses  épineuses  dorsales.  Selles  involon- 
taires contenant  du  pus. 

28.  Affaiblissement  général.  Ulcérations  au  niveau  des  points  ecchy- 
mosés.  Douleur  vive  sur  le  trajet  du  sciatique  droit.  Alcool  à l’inté- 
rieur, pansement  des  eschares  à la  pommade  au  quinquina. 

octobre.  Même  état.  La  faiblesse  s’accentue,  état  semi-comateux 
dont  elle  sort  au  moment  des  pansements  ou  lorsqu’elle  prend  ses 
médicaments  et  ses  aliments. 

3.  Elle  succombe  après  avoir  présenté  un  léger  suintement  sanguin 
à la  surface  des  eschares. 

i 

Cette  observation,  comme  on  le  voit,  offre  un  très  grand 
intérêt  pratique;  l’opération  avait  été  habilement  conduite  et 
suivie  d’un  succès  qui  devait  être  considéré  comme  durable, 
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bien  que,  dès  les  premières  semaines,  des  accidents  sérieux 
eussent  apparu. 

Dès  le  début,  des  troubles  gastriques  se  produisirent  qui  do- 
minèrent la  scène  pendant  une  partie  du  traitement.  Ce  furent 
de  la  dyspepsie  et  quelques  jours  après  l’ouverture  du  kyste 
des  vomissements  persistants,  alimentaires  d’abord,  verdâtres 
ensuite,  bien  qu’il  n’y  eût  pas  de  réaction  fébrile.  Du  reste, 
rien  ne  fut  négligé  à cette  époque  pour  prévenir  la  péritonite, 
de  même  que  plus  tard  pour  combattre  les  hématémèses  et 
l’intoxication  putride. 

Contre  la  péritonite,  des  sacs  de  glace  furent  appliqués  pré- 
ventivement à la  surface  du  ventre  ; contre  les  douleurs  et  le 
tympanisme,  des  suppositoires  morphinés;  une  sonde  intro- 
duite dans  le  rectum  pour  empêcher  l’accumulation  des  gaz  ; 
contre  les  vomissements  de  sang  le  régime  lacté,  les  boissons 
astringentes  (eau  de  Rabel,  perchlorure  de  fer  pris  par  l’es- 
tomac); contre  l’intoxication  putride  un  régime  tonique  et  re- 
constituant. 

Néanmois,  si  la  péritonite  fit  défaut,  il  n’en  fut  pas  de 
même  des  hématémèses  qui  affaiblirent  considérablement 
cette  intéressante  malade.  Tout  d’abord,  le  sang  qu’elle  vomit 
était  à demi  digéré,  puis  ce  fut  du  sang  à peu  près  pur. 
Évidemment  il  s’était  fait  à la  surface  de  la  muqueuse  de  l’es- 
tomac un  suintement  continu  et  abondant.  La  congestion  de 
la  rate  ou  de  son  atmosphère  celluleuse  avait  agi  comme 
cause  déterminante.  Du  reste,  il  existe  entre  les  circulations 
splénique  et  gastrique  des  relations  extrêmement  étroites. 
Les  vasa  breviora  du  grand  cul-de-sac  se  jettent  dans  une 
des  branches  d’origine  de  la  splénique;  que  celle-ci  soit  com- 
primée par  le  fait  d’une  affection  aiguë  ou  chronique  du  pa- 
renchyme de  la  rate  ou  des  tissus  de  voisinage,  il  y aura  ins- 
tantanément stase  veineuse  au  niveau  de  la  grande  courbure. 
Ces  ruptures  s’expliquent  aisément  par  le  fait  des  efforts  des 
vomissements  et  par  Faction  irritante  que  peuvent  exercer  à 
la  surface  de  la  muqueuse  les  liquides  pathologiques  contenus 
dans  l’estomac. 

Ces  hématémèses  abondantes  et  persistantes  survenant 
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presque  au  début  du  traitement  étaient  une  complication  fâ- 
cheuse. Elles  affaiblirent  la  malade  ; aboutirent  à une  anémie 
telle  que  Ton  dut  momentanément  songer  à la  transfusion.  Un 
régime  reconstituant,  donné  avec  précaution,  l’usage  prolongé 
du  fer  en  eurent  raison,  mais  l’appétit  devint  plus  capricieux 
qu’il  n’avait  été  jusqu’alors  ; on  dut  prêter  la  plus  grande 
attention  au  choix  et  au  mode  de  préparation  des  aliments 
pour  en  faire  prendre  à la  malade  une  quantité  souvent  très 
minime.  Au  bout  d’un  mois,  lorsque  tout  allait  bien,  la  malade 
commet  un  écart  de  régime;  immédiatement  surviennent  de 
nouveaux  vomissements  présentant  les  mêmes  caractères  que 
la  première  fois  ; au  bout  de  vingt-quatre  heures  ils  contien- 
nent un  peu  de  sang;  le  régime  lacté  et  la  glace  intus  et  extra 
permettent  d’en  avoir  raison  ; mais  ces  troubles  gastriques 
persistèrent,  l’amélioration  rapide  que  l’on  avait  obtenue  la 
première  fois  par  un  régime  reconstituant  et  l’usage  du  fer  ne 
se  présenta  point  à la  seconde,  la  malade  resta  pâle  et  ané- 
mique; son  appétit  était  nul,  il  devint  extrêmement  difficile 
de  la  nourrir.  Que  s’était-il  passé  dans  ce  second  épisode? 
Le  premier  vomissement  déterminé  par  un  écart  de  régime 
avait-il  amené  la  rupture  de  quelque  adhérence  et  une  nou- 
velle poussée  de  péritonite  locale  ? S’agissait-il  au  contraire 
d’un  simple  molimen  menstruel?  Les  deux  hypothèses 
étaient  vraisemblables;  la  malade  avait  été  réglée  pour 
la  dernière  fois  le  6 juin,  les  hématémèses  de  juillet  et  d’août 
correspondaient  assez  bien  aux  époques.  Quelques  jours  plus 
tard  une  nouvelle  particularité  vint  encore  compliquer  la 
question,  la  malade  vomit  un  lombric.  On  aurait  pu  croire 
que  d’autres  parasites  semblables  existaient  ef  qu’ils  étaient  la 
cause  de  l’état  gastrique,  mais  un  vermifuge  donné  le  lende- 
main fut  sans  effet  : l’helminthe  était  donc  unique.  Depuis  ce 
moment  tout  alla  de  mal  en  pis  : aux  accidents  d’inanition 
succédèrent  des  accidents  septiques  ; il  devint  impossible  de 
lever  la  malade  à cause  d’une  tendance  redoutable  aux  syn- 
copes. Cependant  l'aspect  de  la  plaie  était  satisfaisant  ; 
avec  la  sonde  cannelée  on  trouvait  une  rétraction  ma- 
nifeste de  la  poche  et  on  ne  découvrait  aucun  diverticulum, 
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bien  que,  dans  Ja  station  debout,  il  y eût  de  véritables  dé- 
bordements de  pus  séreux  et  fétide.  Bientôt  après  survint 
une  diarrhée  difficile  à arrêter.  Cette  double  particularité 
nous  fit  supposer  qu’une  partie  du  foyer  purulent  stagnait  dans 
quelque  partie  de  la  cavité  abdominale.  Les  lavages  furent 
alors  multipliés  et  le  traitement  tonique  fut  encore  appliqué 
avec  plus  de  vigueur.  Tous  ces  soins  produisirent  une  amé- 
lioration momentanée,  mais  la  phlegmatia  alba  dolens  qui 
se  montra  était  la  preuve  que  l’état  général  était  fortement  in- 
téressé. Enfin  Tœdème  de  la  paroi  abdominale  ne  tarda  pas  à 
confirmer  l’hypothèse  d’une  collection  purulente  profonde 
qui  vint  au  bout  de  quelques  jours  faire  saillie  au-dessus  du 
ligament  de  Faloppe,  en  même  temps  que  dans  le  rectum.  L’ou- 
verture de  l’abcès  faite  aussi  largement  que  possible  et  les 
pansements  méthodiques  n’empêchèrent  pas  la  malade  de 
s’affaiblir  de  plus  en  plus;  des  eschares  se  produisirent  au  sa- 
crum, qui  s’étendirent  aux  parties  voisines  et  jusqu’au  sommet 
des  apophyses  épineuses  et  la  mort  fut  la  conséquence  de 
toutes  ces  complications  dont  la  marche  avait  été  vainement 
combattue. 

Cette  observation  montre  bien  que,  parmi  les  dangers 
tardifs  les  plus  redoutables  qui  peuvent  se  montrer  à la 
suite  des  opérations  de  cette  nature,  il  faut  ranger,  outre  les 
héinatémèses,  la  splénile,  la  péri-splénite  et  la  septicémie. 
Nous  croyons  malgré  tout  que  l’ouverture  lente  par  les  caus- 
tiques est  préférable  à l’ouverture  immédiate,  et  que  les 
accidents  qui  se  sont  présentés  chez  notre  malade  actuelle 
iLont  aucune  relation  avec  le  mode  d’ouverture  de  la  pa- 
roi abdominale  ; Teût-on  incisée  immédiatement  d’après  le 
procédé  de  Begin  ou  de  Simon,  la  suppuration  eût  été 
aussi  longue,  le  danger  de  périsplénite  et  même  les  troubles 
gastriques  également  menaçants. 

Les  accidents  éloignés  ne  sauraient  d’ailleurs  entrer  en 
ligne  de  compte  pour  apprécier  la  valeur  réciproque  des 
procédés  que  nous  venons  de  décrire.  Suivant  nous,  l’ou- 
verture lente  rend  plus  sûres  les  formations  d’adhérences,  ex- 
pose moins  que  l’ouverture  immédiate  au  passage  du  contenu 
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du  kyste  dans  la  cavité  péritonéale  et  à la  péritonite  consé- 
cutive. 

Il  nous  reste  maintenant  à parler  de  la  Splénectomie  appli- 
(juée  au  traitement  des  tumeurs  kystiques  de  la  rate. 

A coup  sûr,  cette  opération  est  bien  autrement  dangereuse 
que  la  ponction  simple  : voilà  pourquoi  nous  ne  pensons  pas 
qu’il  faille  recourir  à un  aussi  grand  traumatisme  avant  d’a- 
voir fait  une  ou  deux  ponctions  préalables.  Toutefois , on 
pourrait  croire  que  l’ouverture  des  kystes  de  la  rate  par  les 
caustiques  est  beaucoup  moins  dangereuse  que  la  Splénecto- 
mie. Tel  n’est  pas  notre  avis,  du  moins  en  réfléchissant  aux 
résultats  que  nous  avons  observés  dans  la  pratique  de  nos 
maîtres  les  plus  éminents  et  dans  la  nôtre.  Nous  avons  pré- 
sents à la  mémoire  les  cas  de  kystes  spléniques,  séreux,  hyda- 
tiques, sanguins  et  purulents,  qui  ont  été  traités  sous  nos  yeux 
et  suivant  nos  indications,  par  des  confrères  habiles  et  zélés. 
Et  pour  ne  citer  que  quelques  exemples,  nous  rappellerons  les 
deux  observations  de  kystes  sanguins  traités  par  MM.  Rousset 
et  Quintard  dont  nous  avons  parlé  à propos  des  kystes  hémati- 
ques de  la  rate  et  l’observation  de  kyste  hydatique  que  nous 
venons  de  décrire  avec  les  plus  grands  détails  afin  de  prouver 
que  rien  n’a  été  négligé  pour  conduire  à bonne  fin  l’opération 
et  ses  suites.  Or,  dans  ces  trois  cas,  les  malades  ont  succombé  : 
la  première  à une  péritonite  suraiguë  survenue  à la  suite  d’une 
injection  iodée  deux  mois  environ  après  l’ouverture  par  les 
caustiques  au  moment  où  la  guérison  définitive  paraissait  assu- 
rée ; il  y avait  eu  sans  doute  un  détachement  partiel  des  adhé- 
rences et  un  passage  instantané  des  matières  liquides  du  kyste 
dans  le  péritoine  par  cette  voie  : la  seconde  à une  splénite  et 
à une  péritonite  aiguë,  quelques  jours  après  Touverture  de 
la  poche  par  les  caustiques  ; chez  cette  malade,  comme  chez 
la  précédente,  aucun  symptôme  général  ou  local  ne  pou- 
vait faire  prévoir  un  pareil  résultat:  enfin,  la  troisième  mou- 
rut au  bout  de  quelques  mois  par  suite  d’infection  putride, 
après  avoir  eu  des  hématémèses,  une  phlegmatia  alba  dolens 
et  des  abcès  périspléniques. 

A vrai  dire,  nous  pourrions  citer  des  exemples  plus  heu- 
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reux,  en  particulier  celui  de  la  malade  dont  nous  avons  parlé 
à propos  des  kystes  purulents.  L’opération  pratiquée  à l’hô- 
pital Saint-Louis  fut  suivie  de  succès.  Mais  si  nous  mettons  en 
présence  tous  les  faits  qui  ont  été  dûment  constatés  par  nous, 
il  est  de  notre  devoir  de  dire  que  la  proportion  des  morts  et 
des  guérisons  a été  sensiblement  égale  lorsque  le  kyste  a été  ou- 
vert parle  bistouri  ou  les  caustiques  et  traité  consécutivemeut 
par  les  injections  substitutives  méthodiquement  appliquées. 

Or,  nous  ne  pouvons  oublier  que  dans  le  seul  cas  de  kyste 
splénique  que  nous  avons  traité  par  la  splénectomie,  nous 
avons  obtenu  une  guérison  durable  et  que  chez  la  seconde 
malade  à laquelle  nous  avons  fait  la  meme  opération  pour 
une  tumeur  solide  de  la  rate,  nous  n’avons  pas  été  moins 
heureux,  bien  que  l’état  général  fût  déplorable  au  moment  oii 
elle  fut  pratiquée.  11  n’est  pas  douteux  que  les  chances  de 
réussite  sont  bien  autrement  bonnes  lorsqu'il  s’agit  de  faire 
la  Splénectomie  pour  une  rate  kystique,  fût-elle  partiellement 
hypertrophiée,  que  pour  une  rate  hypertrophiée  en  totalité 
sous  l’influence  d’une  cause  générale  diathésique  ou  palu- 
déenne. Il  est  donc  loin  d’être  démontré  que  le  chirurgien  qui, 
en  présence  d’un  kyste  splénique  dont  la  marche  n’aurait  pas 
été  enrayée  par  les  ponctions,  serait  conduit  à pratiquer  la 
splénotomie,  n’aurait  pas  des  chances  de  succès  plus  nom- 
breuses que  celui  qui  donnerait  la  préférence  à l’ouverture 
par  les  caustiques,  surtout  si  le  kyste  était  profondément 
situé  et  recouvert  par  une  certaine  épaisseur  de  parenchyme 
splénique. 


Hernies  traumatiques. 

Lorsqu’un  1867,  nous  fîmes  avec  succès  chez  une  femme 
de  vingt  et  un  ans,  l’ablation  de  la  rate  pour  une  énorme  tu- 
meur kystique  développée  dans  cet  organe,  nous  nous  livrâmes 
aux  recherches  nécessaires  pour  savoir  si  la  perte  de  la  rate 
à la  suite  d’un  traumatisme  laisserait  aux  malades  des  chances 
de  longévité.  Avant  cette  époque,  nous  avions  fait  sur  les  ani- 
maux de  nombreuses  expériences  qui  nous  avaient  rassuré 
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sur  cette  question.  Tout  d’abord  nous  fûmes  étonné  de  voir 
le  silence  absolu  que  les  auteurs  classiques  avaient  gardé  sur 
ce  sujet.  11  importait  donc  de  recueillir  tous  les  faits  épars  qui 
avaient  été  publiés  et  de  les  comparer.  Ces  recherches  furent 
pour  nous  l’objet  d’une  monographie  spéciale  depuis  long- 
temps épuisée  que  nous  publiâmes  en  collaboration  avec 
M.  Magdelain,  notre  interne,  qui  avait  assisté  à Topération. 
Presque  tontes  ces  observations  avaient  trait  à des  ablations 
partielles  ou  totales  de  la  rate  à la  suite  de  plaies  pénétrantes 
de  l’abdomen;  quelques-unes  seulement  se  rapportaient  à 
l’ablation  de  la  rate  affectée  de  tumeur;  aucune  ne  se  rap- 
portait au  traitement  des  kystes  de  cet  organe. 

Nous  les  décrivîmes  toutes  sous  le  nom  de  splénotomies 
bien  que  cette  désignation  soit  surtout  applicable  aux  abla- 
tions de  la  rate  faites  volontairement  dans  un  but  chirurgical. 
Dans  un  traité  comme  celui  que  nous  publions  actuellement, 
il  nous  semble  préférable  de  décrire  séparément  les  ablations 
de  la  rate  à la  suite  des  hernies  traumatiques  et  celles  qui  ont 
lieu  pour  le  traitement  des  tumeurs  de  cet  organe. 

Hernies  traumatiques  de  la  rate  suivies  d'ablation  partielle 
ou  totale  de  cet  organe.  — Les  hernies  traumatiques  peuvent 
être  ou  non  compliquées  de  l’issue  partielle  ou  totale  de  la 
rate  à travers  une  plaie  faite  aux  parois  de  l’abdomen.  Celles 
qui  ne  sont  pas  compliquées  d’issue  immédiate  offrent  peu 
d’intérêt;  elles  ne  sont  jamais  primitives  et  succèdent  à l’af- 
faiblissement de  la  paroi  produit  par  l’une  des  causes  dont 
nous  avons  parlé  à propos  des  hernies  ventrales  traumatiques  : 
leur  rareté  s’explique  encore  par  le  volume,  le  siège  et  la  con- 
figuration de  l’organe. 

Les  hernies  traumatiques  avec  issue  de  la  rate  au  dehors 
méritent  au  contraire  d’appeler  l’attention  du  chirurgien.  Elles 
succèdent  habituellement  aux  plaies  par  instrument  tranchant 
ou  contondant.  Si  le  chirurgien  n’est  pas  appelé  immédiate- 
ment après  l’accident,  la  rate  se  montre  au  dehors,  s’étrangle^ 
contracte  des  adhérences  avec  le  péritoine  pariétal,  devient 
promptement  irréductible,  noircit  et  se  déforme  au  point 
qu’il  devienl  difficile  de  dire  s’il  s’agit. de. la  rate  ou  de  l’épi- 
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ploon  herniés.  Dans  les  deux  cas,  en  effet,  les  malades  conti- 
nuent habituellement  à vivre  sans  qu’il  y ait  de  troubles  fonc- 
tionnels ni  de  complications  importantes. 

La  rate,  comme  l’épiploon,  comme  le  pédicule  des  kystes 
ovariques  ou  utérins  laissés  à l’angle  inférieur  des  plaies  volon- 
tairement faites  par  le  chirurgien,  se  détaché  spontanémenî 
au  niveau  de  l’étranglement  et,  grâce  à de  solides  adhérences 
établies  entre  les  feuillets  viscéral  et  pariétal  du  péritoine,  le 
pédicule  se  cicatrise  et  la  plaie  se  réunit  par  seconde  inten- 
tion. Seule,  la  paroi  abdominale  reste  affaiblie  au  niveau  du 
point  qui  correspond  à la  cicatrice. 

Notre  expérience  nous  porterait  même  assez  volontiers  à 
conclure  que  le  mieux,  à la  suite  d’un  traumatisme  dans  le- 
quel la  rate  et  l’épiploon  feraient  seuls  hernie  au  dehors  à 
travers  une  plaie  pariétale  de  l’abdomen,  est  de  les  laisser  se 
détacher  spontanément  plutôt  que  de  les  réduire  et  de  suturer 
les  lèvres  de  la  division  suivant  les  règles  que  nous  avons  pré- 
cédemment établies.  Inutile  d’ajouter  que  si,  en  même  temps, 
une  anse  d’intestin  restait  au  dehors  et  si  le  chirurgien  était 
appelé  de  bonne  heure,  il  devrait  commencer  par  réduire 
cette  anse  et  par  appliquer  une  suture  solide  afin  qu’elle  ne 
puisse  trouver  une  nouvelle  issue. 

Les  observations  suivantes,  dont  la  plupart  ont  été  autrefois 
publiées  par  nous^  montrent  que  les  chirurgiens  n’ont  pas 
toujours  suivi  cette  ligne  de  conduite  et  que  plusieurs  ont  pré- 
féré faire  de  suite  la  splénotomie.  Nous  allons  les  reproduire 
par  ordre  chronologique  afin  de  compléter  la  description 
de  cet  intéressant  traumatisme. 

Obs.  LXXII. — Ablation  presque 'complète  de  la  rate.  Guérison.  {Cas  de 
Nicolas  Mathias.  Ephem.  med.  physicar.  Dec.  II,  ann.III,  1684,  p.  378. 
De  exciso  liene  ex  homine^  sine  noxâ.)  — En  1678,  un  jeune  homme  de 
vingt-trois  ans,  ayant  reçu  un  coup  de  couteau  dans  l’hypochondre 
gauche,  tombe  sur  le  sol  et  y reste  jusqu’au  lendemain.  M.  Mathias 
se  rend,  auprès  du  malade  trouve  la  rate  faisant  hernie  à travers  la 
plaie  et  ne  peut  la  réduire  à cause  de  son  augmentation  de  volume. 

Il  fait  transporter  le  malade  à Colberg.  Un  médecin  appelé  en  consul- 
tation n’est  pas  d’avis  de  réséquer  la  rate,  ignorant  si  elle  n’est  pas 
indispensable  à la  vie.  Malgré  cela,  Mathias  applique  un  fil  de  soie 
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sur  la  portion  de  rate  herniée,  attire  le]  reste  au  dehors,  place  une 
deuxième  ligature  sur  le  pédicule;  trois  jours  après,  il  excise  la  rate; 
hémorrhagie  sans  importance. 

Après  trois  semaines,  guérison.  Il  ne  restait  de  la  rate  qu’un  fragment 
comme  une  aveline,  faisant  corps  avec  les  lèvres  de  la  plaie  et  auquel 
aboutissaient  les  vaisseaux  de  l’organe.  Ænnius,  qui  examina  la  rate,  la 
trouva  entière,  normale,  et  ne  présentant  qu’une  incisionau  niveau  du 
hile.  Six  ans  après,  lors  de  la  publication  du  fait,  ce  jeune  homme 
était  devenu  père  et  jouissait  d’une  excellente  santé. 

Obs.  LXXIII.  — Ablation  complète  de  la  rate.  Guérison.  {Cas  de  Fer- 
rerius.  Fantoni.  De  obs.  méd.  et  anat.  Epist.  I et  YI.)  — Nous  avons 
déjà  publié  cette  observation  en  parlant  des  abcès  de  la  rate;  nous 
prions  le  lecteur  de  vouloir  bien  s’y  reporter. 

• Obs.  LXXIV.  — Ablation  partielle.  Guérison.  {Cas  de  Ferguson.  Philo- 
sophical  transactions^  1737.)  — Un  homme  reçut  un  coup  de  couteau 
et  la  rate  fit  hernie  par  la  plaie.  Ferguson,  appelé  vingt-quatre  heures 
après  l’accident,  étreint  dans  un  lien  fortement  serré  la  portion  herniée 
et  l’excise.  Elle  pesait  3 onces  1/2  (environ  1007  gr.)  Le  malade  guérit. 

Obs.  LXXV. — Ablation  complète.  Guérison.  {South.  Chelius,  Handbuch 
der  chirurgie.)  — Le  27  juin  1743,  après  la  bataille  de  Dettingen,  un 
soldat  portait  une  large  blessure  des  parois  abdominales;  des  anses 
intestinales  faisaient  hernie  en  même  temps  que  la  rate.  Les  intestins 
furent  réduits  et  la  rate  enlevée  en  entier  ; suture  des  parois.  Guérison. 

Obs.  LXXVl.  — Ablation  complète.  Guérison.  {Transactions  of  the  medi- 
cal and  physical  Society  of  Calcutta^  1836.)  — Le  D*‘  Dorrnel  de  Purneah 
lia,  puis  enleva  la  rate  à un  homme  de  trente  ans,  auquel  un  buffle 
avait  fait  une  plaie  de  l’abdomen  longue  de  2 pouces.  Le  malade  guérit 
complètement  au  bout  de  deux  mois.  Une  partie  de  la  rate  fut  présen- 
tée à la  société  médicale  de  Calcutta. 

Obs.  LXXYII.  — Ablation  partielle.  Guérison.  {Cas  de  Berthet  {de 
Gi'ay).  Gaz.  méd.  de  Paris.,  1844,  n®  18.) — Coup  de  couteau  dans  le  flanc 
gauche  d’un  homme.  Appelé  huit  jours  après,  M.  Berthet  reconnaît 
au  lieu  de  la  blessure  une  tumeur  considérable  formée  par  la  rate,  qui 
exhalait  une  forte  odeur  de  putréfaction.  Il  l’excisa,  et  après  des  pan- 
sements méthodiques,  le  malade  guérit  et  vécut  encore  treize  ans  et 
demi.  Il  mourut  de  pneumonie.  Les  digestions  se  faisaient  générale- 
ment bien.  A l’autopsie,  on  ne  trouva  qu’une  très  faible  partie  de  la 
rate,  grosse  comme  une  noix,  appliquée  sur  les  parois  extérieures  de 
l’estomac. 

Obs.  LXXVIII.  — Ablation  partielle . Guérison.  {Cas  de  Schulz  publié 
par  Adelmann^  en  1836,  in  Deutsche  Klinik,  n°  18.) 

Paysanne  de  vingt-deux  ans,  de  constitution  robuste  qui,  en  tom- 
bant d’une  meule  de  foin  sur  l’enrayure  d’une  voiture,  se  fait,  entre 
les  neuvième  et  dixième  côtes  gauches,  une  plaie  ovale,  oblique. 
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située  le  long  de  la  côte,  longue  de  deux  pouces  et  large  d’un.  Quand 
on  retira  Tenrayure,  il  sortit  immédiatement  par  la  plaie  un  corps 
charnu,  bleuâtre,  sans  qu’il  y eut  d’hémorrhagie.  La  blessée  tomba  en 
syncope,  et,  ayant  repris  ses  sens,  essaya  de  réduire  le  corps  hernié 
sans  y parvenir.  On  la  transporta  dans  le  service  de  Schulz  à Rudorn, 
le  29  juin  18o5. 

A l’examen,  le  D**  Schulz  trouva  au  côté  gauche,  à sept  pouces  et 
demi  de  la  colonne  vertébrale,  à six  pouces  de  la  ligne  médiane  anté- 
rieure, entre  les  neuvième  et  dixième  côtes,  un  corps  charnu  gros 
comme  la  moitié  du  poing.  Il  sécrétait  en  abondance  un  liquide  jaune 
rougeâtre;  sa  surface  était  lisse,  grise,  dépouillée  en  certains  points  de 
son  enveloppe.  Il  était  douloureux  à la  pression  et  laissait  voir  la  plaie, 
quand  on  le  soulevait.  La  malade  toussait,  respiration  difficile  (28), 
pouls  â 100,  céphalalgie,  frissons,  fièvre,  soif,  évacuations  normales. 

L’apparence  de  la  partie  herniée  était  assez  modifiée  pour  n’être 
plus  reconnaissable  à première  vue.  La  partie  venait-elle  du  poumon 
ou  de  la  rate?  Le  diaphragme  paraissait  foijctionner  normalement  et 
l’auscultation  ne  révélait  rien  de  particulier.  Le  Schulz  finit  par  se 
décider  pour  la  rate.  Mais  comment  expliquer  qu’un  organe  du  volume 
de  la  rate  ait  passé  par  une  plaie  aussi  petite?  Schulz  fit  intervenir 
l’élasticité  de  la  rate,  supposa  que  l’enrayure,  quand  on  la  retira, 
avait  pu  faire  fonction  de  piston,  dilater  l’espace  intestinal,  attirer  la 
rate  après  elle  et  que,  la  rate  iine  fois  sortie,  s’était  trouvée  pressée 
entre  les  côtes.  M.  .Magdelain  fait  remarquer  avec  raison  que  la  con- 
traction du  diaphragme  a dû  aussi  contribuer  à produire  la  procidence 
de  la  rate. 

La  rate  herniée  n’était  réductible  qu’à  la  condition  de  débrider,  ce 
que  Schulz  ne  voulait  pas  faire.  En  outre,  la  glande  lui  paraissait  assez 
modifiée  dans*sa  structure  pour  qu’il  devînt  chanceux  de  la  replacer 
dans  le  ventre.  Il  était  convaincu  qu’elle  suppurerait  et  peut-être 
qu’elle  causerait  des  hémorrhagies. 

Après  s’être  concerté  avec  les  D'®Schuhmacher  et  Zglawiez,  l’extirpa- 
tion fut  décidée.  Schulz  voulait  attirer  la  rate  encore  plus  au  dehors, 
lier  les  artères  après  les  avoir  isolées,  puis  enlever  la  rate.  Mais  des 
adhérences  s’étaient  déjà  formées.  Il  dut  se  borner  à étreindre  la  rate  le 
plus  profondément  possible  au  moyen  d’une  forte  ligature  et  à l’enle- 
ver. Trois  branches  artérielles,  donnant  du  sang,  durent  être  liées. 
Les  bords  de  la  plaie  cutanée  furent  réunis  avec  des  bandelettes 
agglutinatives. 

La  rate  enlevée  pesait  deux  onces  allemandes.  Depuis  l’accident, 
elle  avait  perdu  la  moitié  à peu  près  de  son  poids  et  de  son  volume 
par  suite  de  l’exhalation  continuelle  du  liquide  qui  s’écoulait.  La 
structure  était  changée,  étant  graisseuse  par  places,  comme  tous,  les 
organes  en  voie  d’atrophie.  En  d'autres  points,  traces  de  suppuration. 
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Suites.  — Le  troisième  jour,  écoulement  d’un  pus  épais,  jaune  blan- 
châtre; quelques  douleurs  erratiques;  on  constata  l’hypertrophie  des 
ganglions  axillaires  gauches.  La  lièvre  persista  et  augmenta  même 
pendant  quelques  jours.  Peu  à peu  retour  de  l’appétit,  qui  devint 
excessif;  le  régime  habituel  de  l’hôpital  ne  pouvait  suffir  à l’opérée; 
puis  arriva  la  cicatrisation.  La  malade  quitta  l’hôpital  quinze  jours 
.après  l’accident  (15  juillet)  en  pleine  santé.  Les  ganglions  axillaires 
avaient  acquis  le  volume  d'une  noix.  La  santé  se  conserva  bonne  par  la 
suite. 

Obs.  LXXIX. — Ablation  probablement  complète . Guérison.  {Rapporté 
par  Tim.  Clarkes.  Ephem.  nat.  curios.,  1673-1674.)  — Un  boucher  de 
Wexford,  comté  de  Sommerset,  s’étant  donné  un  coup  de  couteau 
dans  le  côté  gauche,  quelques  anses  d’intestin,  une  portion  d’épiploon 
et  la  rate  s’échappèrent  par  la  plaie.  Après  être  resté  trois  jours  dans 
cet  état,  un  chirurgien  mandé  réduisit  l’intestin,  excisa  un  fragment 
d’épiploon  et  la  rate,  puis  ferma  la  plaie  à l’aide  de  sutures.  Le 
malade  guérit  rapidement. 

Obs.  LXXX.  — Ablation  partielle.  Guérison.  (Rapporté  par  Hannœus, 
Ephem.  natur.  curios.^  1698.)  — Pendant  une  querelle,  un  paysan 
danois  reçoit  un  coup  de  couteau  dans  l’hypochondre  gauche  et  la 
rate  s’échappe  par  la  plaie  en  partie  : deux  jours  après,  un  chirurgien 
excise  la  portion  de  rate  herniée,  applique  un  bandage  de  corps. 
Finalement  le  malade  guérit  (1). 

Obs.  LXXXI.  — Ablation  complète.  Guérison  au  25®  jour.  (Cas  du 
Razille  médecin-major.  Rec.  de  mém.  de  méd.  et  de  chir.  militaires 
t.  XXVR  (3®  séide)  2®  fascicule.,  p.  119.) 

Djelloul-ben-Achem,  de  la  tribu  des  Ouled-Bessem,  trente-six  ans 
environ,  forte  constitution,  entre  à l’hôpital  militaire  de  Teniet-el- 
Haad,  le  2 mars  1869. 

Cet  indigène  avait  été  frappé  trois  jours  auparavant  par  un  de  ses 
coréligionnaires  d’un  coup  de  couteau  dans  la  région  splénique.  Il 
s’était,  dit-il,  écoulé  par  la  plaie  une  assez  grande  quantité  de  sang. 
Une  heure  après  avoir  été  blessé,  le  malade  s’apercevait  qu’une  tumeur 
volumineuse  avait  fait  hernie  à travers  la  plaie;  il  ne  peut  dire  si  cette 
tumeur  s’est  développée  tout  d’un  coup  ou  progressivement  ; mais  en 
raison  du  peu  d’étendue  de  la  plaie  qui  ne  mesure  en  longueur  que 
trois  centimètres  et  demi,  il  y a tout  lieu  de  penser  que  la  hernie  n’a 
pas  été  instantanée. 

La  tumeur,  examinée  aussitôt  après  l’entrée  du  malade,  est  facile- 
ment reconnue  pour  la  rate  : elle  est  intacte,  à part  quelques  éraillures 
de  la  capsule  produites  par  les  frottements  du  burnous.  Elle  est  déjà 
sensiblement  ramollie,  flétrie,  d’une  couleur  lie  de  vin  très  prononcée. 

(1)  Ces  neuf  observations  sont  tirées  de  la  thèse  de  M.  Magdelain  (1869). 
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Ses  dimensions  sont  les  suivantes  : 

Longueur,  11  centimètres  et  demi;  largeur,  9;  circonférence,  27. 

Le  pédicule  des  vaisseaux  est  déjà  étranglé  par  les  lèvres  de  la  plaie, 
Torgane  a tout  à fait  l'aspect  d’un  champignon  implanté  dans  la  solu- 
tion de  continuité  de  la  peau.  Nul  symptôme  de  péritonite,  même 
localisée. 

L’état  général  est  d’ailleurs  excellent.  Il  n’y  a eu  qu’un  seul  vomis- 
sement le  premier  jour;  seulement  la  constipation  dure  depuis  trois 
jours.  Le  malade  réclame  des  aliments.  Je  prescris  un  vermicelle  pour 
le  soir,  une  bouteille  d’eau  de  sedlitz  pour  le  lendemain  ; j’applique 
une  ligature  sur  le  pédicule  et  je  recouvre  l’organe  hernié  d’un  linge 
glycériné. 

Le  5 mars,  la  rate  tombe  en  putrilage  et  répand  une  odeur  infecte; 
je  la. résèque. 

Le  8,  la  plaie  suppure  et  bourgeonne  ; la  ligature  tombe  ; écoule- 
ment sanguin  insignifiant.  Toujours  un  peu  de  constipation  ; Calomel. 
Le  malade  reçoit  trois  portions  qu’il  mange  avidement. 

Le  15,  la  plaie  s’est  très  sensiblement  rétrécie,  elle  ne  mesure  plus 
en  longueur  qu’un  centimètre  et  demi,  elle  est  complètement  fermée 
le  22.  Le  malade  sort  le  25  dans  un  plein  état  de  santé. 

Les  ganglions  inguinaux  et  axillaires  ne  m'ont  point  paru  sensiblement 
tuméfiés. 

Obs.  LXXXII. — Ablation  complète.  Guérison.  {Casde  Pietrzyeki,  publié 
in  Przeglad  Lekar  ski, 1874  et  analysé  in  J ah' esb  f.  leist.  BaB.^.AbAb. 
1.  1874.)  — Appelé  comme  médecin  légiste,  l’auteur  trouva  sur  une 
paysanne  de  vingt-trois  ans  un  corps  large  de  trois  pouces  et  long  de 
quatre,  de  consistance  charnue  et  formé  complètement  par  la  rate.  Il- 
faisait  saillie  par  une  plaie  de  7/4  de  pouce  de  long  située  dansTbypo- 
cbondre  gauche.  L’état  général  était  bon.  Après  des  tentatives  de  réduc- 
tion restées  infructueuses,  l’auteur  lia  le  pédicule  avec  un  fort  fil. 
Après  l’excision,  il  dut  lier  deux  petits  vaisseaux  ; puis  réunion  des  bords 
de  la  plaie  par  suture.  Aucun  symptôme  péritonéal.  Guérison  au  bout 
de  15  jours. 

Nous  venons  de  décrire  séparément  les  splénotomies  pra- 
tiques en  vue  d’enlever  en  partie  ou  en  totalité  la  rate  herniée 
à travers  une  plaie  faite  aux  parois  de  l’abdomen.  Il  nous  reste 
maintenant  à parler  de  la  splénotomie  appliquée  au  traite- 
ment des  tumeurs  de  la  rate. 
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i Splénotomies  ou  splénectomies  pratiquées  en  vue  d’enlever 

LES  TUMEURS  DE  LA  RATE. 

Au  lieu  d’appliquer  le  nom  de  splénotomie  à l’opération  qui 
consiste  à enlever  la  rate,  nous  nous  servirons  volontiers  du 
mot  splénectomie  pour  établir  un  rapprochement  avec  le  mot 
de  gastrectomie  que  nous  avons  appliqué  à Tablation  des  tu- 
meurs de  l’estomac  et  pour  donner  plus  d’harmonie  à cet 
ouvrage. 

Toutefois  avant  d’écrire  le  manuel  opératoire  nous  donne- 
rons quelques  considérations  sur  la  physiologie  de  cet  organe, 
sur  l’historique  de  l’opération  elle-même,  sur  ses  indications 
et  ses  contre-indications  ; enfin  nous  terminerons  par  l’exposé 
succinct  des  observations  de  splénectomies  qui  ont  été  pu- 
bliées, en  remerciant  les  opérateurs  modernes  qui  ont  bien 
voulu  nous  rendre  justice  pour  la  part  que  nous  avons  prise 
dans  cette  importante  question. 

Pour  les  organes  doubles,  comme  le  rein,  on  sait  que  si 
l’un  d’eux  vient  à être  enlevé  ou  sa  fonction  abolie,  celui  qui 
reste  suffît  à établir  la  continuation  de  la  fonction,  que  son 
activité  s’accroît  et  qu’il  se  produit,  ce  qu’on  désigne  d’un 
seul  mot,  une  suppléance.  Mais  lorsqu’il  s’agit  d’un  organe 
unique,  comme  la  rate,  le  problème  se  présente  autrement  et 
son  extirpation  totale  ne  peut  être  proposée  que  lorsqu’on  a 
préalablement  résolu, au  moyen  de  l’expérience, quelques  ques- 
tions capitales.  En  ce  qui  se  rapporte  à la  splénectomie,  nous 
pouvons  ramener  ces  questions  préalables  à deux  principales. 

1°  La  rate  est-elle  un  organe  indispensable  à la  vie  ? — La  ré- 
ponse à faire  à cette  première  question  ne  fait  de  doute  pour 
personne  : non,  la  rate  n’est  pas  un  organe  indispensable  à la 
vie.  Les  expériences  d’extirpation  de  la  rate,  entreprises  en 
grand  nombre  sur  les  animaux  et  signalées  dans  tous  les  ou- 
vrages de  physiologie,  en  font  foi.  Sur  l’homme,  quoique  les 
faits  soient  moins  nombreux,  on  possède  un  groupe  d’obser- 
vations suffisant  pour  qu’il  devienne  complètement  probant. 
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Onze  malades  ont  survécu  h des  splénotomies  pratiquées 
pour  des  hernies  irréductibles  de  la  rate,  qui  s’était  échappée 
de  la  cavité  abdominale  à la  suite  d’une  plaie  pénétrante  des 
parois.  Cinq  malades  splénotomisés  pour  des  tumeurs  de 
l’organe  ou  bien  ont  survécu  longtemps  à l’opération  ou  sont 
encore  en  excellente  santé.  Il  devient  donc  superflu  d’insister 
plus  longuement  sur  ce  sujet  qui  ne  peut  être,  de  la  part  de 
qui  que  ce  soit,  l’objet  d’une  contestation  (1). 

2 IJ extirpation  de  la  rate  entraîne-t-elle  des  modifications 
importantes  dans  la  santé  des  êtres  qui  l'ont  subie  ou  dans  quel- 
ques-uns de  leurs  organes  ou  de  leurs  fonctions^  — La  santé 
des  êtres,  hommes  et  animaux,  qui  ont  été  splénotomisés  se 
maintient  excellente,  si  bonne  même  qu’il  a été  impossible  de 
signaler  jusqu’ici  aucun  phénomène  qui  soit  imputable  à l’extir- 
pation de  la  rate.  Ce  point  nous  paraît  également  assez  nettement 
hors  de  conteste  pour  que  nous  nous  y arrêtions  davantage. 

Mais,  bien  évidemment,  si  la  rate  n’est  pas  indispensable, 
on  aurait  tort  d’en  conclure  qu’elle  est  inutile.  Bien  qu’on  ne 
connaisse  pas  encore  exactement  les  modifications  qu’elle 
fait  subir  au  sang,  sur  lequel  elle  semble  plus  spécialement 
appelée  à agir,  il  n’est  pourtant  douteux  pour  personne  que 
ces  modifications  existent.  Mais  par  quel  agent  s’effectuent- 
elles  et  en  quoi  consistent-elles  ? c’est  précisément  ce  que  l’on 
ignore  et  c’est  là  que  les  contestations  commencent. 

Pour  M.  Ch.  Robin,  dont  nous  adoptons  d’autant  plus  vo- 
lontiers les  idées  que  nul  mieux  que  lui  ne  nous  paraît  en 
France,  avoir  étudié  les  modifications  intimes  que  subissent 
les  humeurs  et  les  tissus  de  Téconomie,  la  rate,  dépourvue  de 
canal  recteur  et  d’un  agent  de  sécrétion  saisissable,  doit  agir 
sur  la  masse  du  sang,  qui  la  traverse  continuellement,  par 
rintermédiaire  des  corpuscules  de  Malpighi  et  des  épithé- 
liums. L’influence  qui  en  résulte  doit  être  de  l’ordre  des 

(1)  Consultez  à ce  propos,  outre  les  traités  de  physiologie  qui  ne  sont,  en 
général,  que  peu  explicites,  l’excellente  monographie  sur  la  Physiologie  delà 
rate,  de  Ch.  Robin,  in  Dict.  encyc.  des  se.  méd.,  3°  série,  t.  Il,  2®  partie  ; notre 
travail  de  1869  ; Ovariotomie  et  Splénotomie,  et  les  thèses  de  deux  de  nos 
élèves  : Magdelain,  thèse  déjà  citée;  Barrault,  De  la  valeur  de  la  Splénotomie. 
Paris,  1876,  n°  381. 
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actions  physico-chimiques.  Elle  doit  se  faire  sentir  uniquement 
sur  les  plasmas  et  non  sur  les  globules.  11  la  tient,  en  outre, 
comme  n’ayant  qu’une  importance  secondaire,  malgré  le 
grand  volume  que  présente  la  glande  vasculaire.  C’est  dire 
qu’il  repousse  absolument  l’opinion  des  physiologistes  qui 
prétendent  que  la  rate  a pour  fonction  de  produire  des  glo- 
bules blancs  qui  seraient  transformés  ultérieurement  en  glo- 
bules rouges  (Kôlliker,  Schonfeld,  Donné,  Bdlard,  Hirt, 
Vierordt,  Hewson,  Virchow),  et  l’opinion  opposée  de  ceux 
qui  veulent  qu’elle  détruise  des  globules  rouges  pour  en  for- 
mer des  globules  blancs  (Hollander,  Kühne  et  Malassez). 
Il  n’admet  pas  davantage  l’avis  de  M.  Béclard  qui  enseigne 
qu’il  y a diminution,  dans  la  veine  splénique,  des  globules 
rouges  du  sang  qui  la  traversent  et,  comme  conséquence  de 
cette  destruction  , augmentation  proportionnelle  dans  la 
quantité  des  éléments  organiques  du  sérum.  Or,  c’est  précisé- 
ment sur  l’observation  d’hommes  et  d’animaux  splénectomisés 
que  M.  Robin  s’appuie  pour  dénier  à la  rate  toute  espèce  d’in- 
fluence sur  les  globules  du  sang.  On  verra  plus  loin,  en  lisant 
les  notes  qui  relatent  l’examen  du  sang  de  nos  deux  mala- 
des splénectomisées  et  qui  se  trouvent  à la  fin  de  chacune  des 
observations  (Voyez  pages  1057  et  1068)  que  c’est  moins  sur  le 
nombre  absolu  des  deux  espèces  de  globules  ou  sur  leur 
nombre  relatif  que  sur  quelques  modifications  survenues  dans 
leur  volume  et  dans  leur  forme  que  paraissent  porter  les 
changements. 

Ce  point  établi,  nous  pouvons  ajouter  que  la  privation  de  la 
rate  semble  être  sans  aucune  conséquence  sur  le  maintien 
et  la  conservation  de  la  santé  et  que  l’observation  de  Malpi- 
ghi,  de  Dalton,  de  Flint,  de  Stinstra,  de  Colin,  qui  avaient 
remarqué  une  augmentation  et  même  une  dépravation  de 
l’appétit  chez  les  animaux  ayant  subi  l’extirpation  de  la  rate, 
ne  nous  paraît  aucunement  vérifiée  sur  l’homme.  Au  con- 
traire, ce  que  nous  avons  vu  nous  porterait  plutôt  à pencher 
vers  l’opinion  de  Dobson  qui  prétend  que,  après  privation  de 
la  rate,  des  repas  trop  copieux  ont  l’inconvénient  de  pro- 
voquer de  la  pesanteur  et  de  la  gêne  de  la  digestion  et 
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même  un  certain  degré  de  torpeur  accompagnée  de  malaises. 

Nous  n’avons  eu  à constater  jusqu’ici,  comme  conséquence 
de  la  splénectomie,  que  des- inconvénients  de  peu  d’impor- 
tance et  ne  présentant  absolument  rien  de  caractéristique. 
Dans  l’hypothèse  que  la  raie  serait  l’organe  formateur  des 
globules  du  sang,  on  a voulu  admettre  qu’elle  devait  être 
suppléée  dans  cette  fonction  par  d’autres  organes  qui  devaient, 
comme  conséquence,  subir  une  augmentation  de  volume.  Ce 
rôle  fut  particulièrement  dévolu  aux  ganglions  lymphatiques 
par  Mayer,  Fuhrer  et  Ludwig;  cette  opinion  prit  encore  de  la 
consistance  par  ce  fait  que  Schulz  et  Adelmann,àla  suite  d’une 
splénectomie  sur  l’homme,  constatèrent  l’augmentation  de 
volume  des  ganglions  axillaires  du  côté  gauche.  Or,  s’il  ne 
suffisait  pas  d’avoir  dit  déjà  que  M.  Robin  s’est  assuré  que  la 
rate  est  sans  influence  sur  les  globules  du  sang,  nous  ajoute- 
rions que  l’observation  de  Schulz  et  d’Adelmann  est  unique 
dans  la  série  des  observations  de  splénectomies  pratiquées  sur 
l'homme  que  nous  avons  pu  réunir.  Ce  fait  établit  assez  que 
l’observation  est  inexacte  ou,  du  moins,  qiie  s’il  y avait  aug- 
mentation de  volume  des  ganglions  lymphatiques,  celle-ci 
n’était  pas  imputable  à l’extirpation  de  la  rate  mais  bien  à 
une  autre  cause,  que  l’on  n’a  pas  su  découvrir. 

Pour  nous  résumer,  nous  disons  : la  rate  n’est  pas  un  or- 
gane indispensable  à la  vie  ; son  extirpation  paraît  être  sans 
conséquence  sur  le  maintien  de  la  santé  et  de  la  manière  dont 
s’exécutent  les  autres  fonctions;  il  n’est  pas  actuellement  pos- 
sible de  dire  si  elle  est  suppléée,  ni  par  quels  organes  s’effec- 
tuerait cette  suppléance,  à part  son  rôle  de  recevoir  du  sang 
qui,  après  la  splénectomie,  paraît  principalement  rempli  par 
la  veine  porte.  Chez  les  individus  splénectomisés,  on  ne  peut 
saisir  d’autres  preuves  de  l’opération  que  celle  qui  résulte  de 
la  constatation  de  l’absence  même  de  la  rate. 

Des  recherches  que  nous  avons  entreprises  avec  le  plus  grand 
soin  en  1 867 , à l’époque  ou  nous  fîmes  notre  première  splénecto- 
mie pour  une  tumeur  de  la  rate,  il  résulte  que  la  première  opé- 
ration de  ce  genre  aurait  été  pratiquée  en  1549,  en  Italie,  par 
Zacarelli  et  Fioravanti,  chez  une  femme  de  vingt-quatre  ans 
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j qui,  à la  suite  d’une  fièvre  intermittente,  portait  une  rate  très 
volumineuse.  11  est  probable  que  ces  chirurgiens  devaient  être 
édifiés  déjà  sur  le  rôle  de  cet  organe  dans  l’économie  et  sur 
la  possibilité  de  son  extirpation  sans  qu’il  en  résultât  né- 
cessairement la  mort.  Quoi  qu’il  en  soit,  c’est  seulement  à 
Malpighi  qu’on  attribue  les  premières  expériences  sur  les  ani- 
I maux,  en  1669,  c’est-à-dire  plus  d’un  siècle  après  la  pre- 
mière opération  sur  l’homme.  Dans  son  livre  De  liene^  cet 
auteur  écrit  qu’il  a pu  enlever  la  rate  chez  un  jeune  chien  et 
j que  non  seulement  celui-ci  ne  mourut  point,  mais  qu’il 
, avait  ensuite  plus  de  vigueur  et  d’embonpoint.  Les  consi- 
dérations sur  lesquelles  Malpighi  s’étend  durent  frapper  les 
I esprits,  car,  à partir  de  cette  époque,  l’extirpation  de  la  rate 
( commence  à être  acceptée  par  les  chirurgiens.  Ce.  n’est  d’a- 
bord que  dans  des  cas  d’absolue  nécessité  qu’on  la  pratique, 
quand,  à la  suite  d’une  plaie  de  l’abdomen,  il  y a issue  plus 
ou  moins  complète  de  l’organe.  Nicolas  Mathias  (1678),  Fer- 
rerius  (1711),  Ferguson  (1787),  firent  la  splénectomie  dans 
ces  conditions  et  leurs  opérés  guérirent.  Jusqu’en  1736,  à 
part  le  cas  de  Zacarelli  et  Fioravanti,  on  n’avait  enlevé  la  rate 
qu’à  la  suite  de  traumatismes.  Quittenbaum,  en  cette  année, 
fit  la  splénetocmie  dans  un  cas  d’hypertrophie  de  la  rate  qui 
I avait  déterminé  de  l’ascite  et  de  l’œdème  des  jambes.  Le  malade 
vécut  six  heures  seulement.  En  1855,  une  deuxième  splénecto- 
mie fut  pratiquée  par  Küchler  et  son  opéré  mourut  encore. 

En  1862,  fut  émise  pour  la  première  fois  devant  une  so- 
ciété médicale  l’idée  de  l’extirpation  de  la  rate  et,  à partir 
de  cette  époque,  l’histoire  de  la  splénectomie  entre  dans  une 
phase  plus  active.  M.  Spencer  Wells  assistant  à une  séance  de 
la  société  pathologique  de  Londres  vit  présenter  par  le 
D"  Nann  une  rate  de  13  livres  et  demie  qui  paraissait  avoir 
été  la  seule  cause  de  la  mort.  La  possibilité  de  l’extirpation 
de  l’organe  lui  vint  à l’esprit,  et  il  demanda  si  l’on  avait  agité 
déjà  la  question  d’une  intervention  chirurgicale  dans  un  tel 
cas.  Il  ignorait  alors  que  la  splénectomie  eût  jamais  été  pra- 
tiquée. Un  mémoire  de  Simon  de  Rostock  vint  le  tirer  de 
son  erreur.  Celui-ci,  après  avoir  cité  les  observations  de 
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Quittenbaum  et  de  Kücliler,  réprouvait  entièrement  l’opéra- 
tion dans  les  cas  d’hypertrophie  de  la  rate  et  ne  l’admettait 
que  dans  les  cas  de  traumatisme  de  l’abdomen  ayant  permis 
l’issue  de  l’organe.  Spencer  Wells  garda  toutefois  une  opi- 
nion plus  favorable  de  la  splénectomie  et,  trois  ans  après,  il 
tenta  l’opération  sur  une  femme  de  trente-quatre  ans.  La  ma- 
lade mourut  cinq  jours  après.  En  1866,  M.  T.  Bryant  éprouve 
un  semblable  échec. 

Malgré  ces  tentatives  peu  encourageantes,  malgré  la  dé- 
faveur qui  avait  été  jetée  sur  l’opération,  il  nous  semblait  que 
la  splénectomie  n’impliquait  pas  avec  elle  un  pronostic  néces- 
sairement funeste.  A la  suite  d’un  grand  nombre  d’expé- 
riences sur  les  animaux,  il  nous  avait  paru  même  que  l’extir- 
pation de  • la  rate  pouvait  se  faire  facilement  et  avec  de 
grandes  chances  de  succès.  Aussi,  quand  en  1867,  pratiquant 
par  la  gastrotomie  l’extirpation  d’un  volumineux  kyste  séreux 
dont  le  siège  était  imparfaitement  déterminé,  nous  recon- 
nûmes qu’il  dépendait  de  la  rate,  nous  prîmes  rapidement 
un  parti  et  fîmes  l’extirpation  totale  de  l'organe.  Notre  opérée 
guérit.  La  relation  de  ce  cas  heureux  eut  un  grand  retentis- 
sement et  fut  un  encouragement  aux  tentatives  ultérieures. 

Aujourd’hui  nous  pouvons  mentionner  vingt-quatre  cas  de 
splénectomie  pour  des  tumeurs  de  la  rate.  11  s^en  faut  toutefois 
que  la  statistique  soit  très  brillante.  En  comptant  le  cas  de 
Zacarelli  et  de  Fioravanti  que  beaucoup  d’auteurs  contes- 
tent, nous  n’enregistrons  que  cinq  succès,  deux  qui  nous  ap- 
partiennent, l’un  de  1867,  l’autre  de  1876  et  deux  plus  ré- 
cents (1878)  de  MM.  Martin  et  Czerny. 

Nous  rapporterons  tous  les  cas  plus  loin  en  insistant  da- 
vantage sur  ceux  qui  ont  été  suivis  de  guérison.  Nous  men- 
tionnerons la  plupart  des  cas  récents  d’après  les  articles  de 
MM.  Czerny  et  Nedopil  qui  ont  été  publiés  dans  le  « Wiener 
méd.  Wochenschrift^^  ^ 1879,  n°®  9,  10,  11,  12,  13  et  suivants. 
Les  autres  observations  sont  tirées  soit  du  mémoire  que  nous 
avons  publié  avec  notre  interne,  M.  Magdelain,  en  1 869  et  de  la 
thèse  du  D"  Barrault  soutenue  à Paris  en  1876.  La  lecture  de 
ces  observations  suffira,  nous  l’espérons,  à démontrer  qu’il  ne 
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faut  pas  hésiter  à y recourir  toutes  les  fois  que  l’existence  d’un 
malade  est  compromise  à courte  échéance  par  une  tumeur  de 
la  rate. 

La  splénectomie  reste  cependant  une  opération  fort  aléatoire 
dans  ses  résultats.  Elle  présente  des  dangers  que  le  chirurgien 
doit  bien  connaître  s’il 'veut  accumuler  les  chances  du  côté  de  son 
opéré.  On  peut  les  diviser  en  : J ° ceux  qui  tiennent  à l’opération 
elle-même;  2°  ceux  qui  résultent  de  l’état  général  du  sujet. 

Dangers  de  T opération.  — Parmi  les  dangers  que  fait  courir 
aux  opérés  la  splénectomie,  nous  ne  parlerons  pas  de  ceux  qui 
tiennent  à l’ouverture  du  péritoine.  Cette  question  est  depuis 
longtemps  jugée  et,  si  nous  négligeons  l’état  général  du  su- 
jet, il  n’y  a pas  plus  de  risques  à ouvrir  le  péritoine  pour  une 
splénectomie  que  pour  une  ovariotomie.  Mais  nous  opérons 
ici  sur  un  organe  essentiellement  vasculaire,  fixé  par  plu- 
sieurs ligaments  qui  sont  eux-mêmes  pourvus  de  vaisseaux 
volumineux.  Les  adhérences  anormales  sont  fréquentes  et  les 
vaisseaux  sont  d’autant  plus  développés  que  la  rate  elle-même 
est  plus  volumineuse.  Aussi  le  principal  danger  réside  dans 
les  hémorrhagies.  Consultez  les  observations  : dans  la  plu- 
part, on  lit  que  la  mort  est  survenue  pendant  ou  quelques 
heures  après  l’opération  par  hémorrhagie.  Celle-ci  s’est  faite  ou 
par  un  vaisseau  mal  lié  ou  par  des  adhérences  dont  les  orifices 
vasculaires  n’ont  pu  être  oblitérés  par  les  moyens  ordinaires. 

Les  hémorrhagies  seraient  peut-être  mieux  supportées  par 
le  malade,  si  on  ne  lui  enlevait,  en  extirpant  la  rate,  une 
quantité  considérable  de  sang.  Certaines  tumeurs  pesaient 
jusqu’à  sept  ou  huit  kilogrammes,  et,  sans  exagération,  l’on 
peut  admettre  que  deux  kilogrammes  de  sang  au  moins 
étaient  contenus  dans  leurs  vaisseaux.  Si  l’on  compare  la  quan- 
tité de  sang  perdne  à la  masse  de  la  tumeur,  il  reste  encore 
pour  l’économie  une  perte  proportionnelle  notable. 

Quelques  conclusions  nous  paraissent  résulter  de  ce  que 
nous  venons  de  dire. 

La  splénectomie  est  d’autant  plus  grave  que  la  tumeur  est 
plus  volumineuse  et  à partir  de  trois  ou  quatre  kilogrammes 
nous  pensons  qu’il  faut  s’abstenir  d’opérer. 
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Il  faudra  rechercher  avec  soin  s’il  existe  des  adhérences 
nombreuses  et  si  on  avait  lieu  de  croire  qu’il  en  est  ainsi,  il 
conviendrait  encore  de  renoncer  à l’opération. 

Enfin,  et  ceci  regarde  le  manuel  opératoire  comme  l’hé- 
morrhagie est  le  danger  principal,  le  chirurgien  devra  se 
pourvoir  de  toutes  les  ressources  hémostatiques  dont  nous 
disposons  aujourd’hui. 

Dangers  tenant  à F état  général  du  sujet.  — L’habileté  de  l’o- 
pérateur et  la  perfection  de  ses  instruments  mettent  en  mesure 
de  surmonter  les  difficultés  de  l’opération,  mais  deviennent 
inutiles  si  l’état  général  du  sujet  ne  présente  pas  certaines  con- 
ditions. La  splénotomie  n’a  de  chances  de  réussir  que  si  elle 
est  pratiquée  chez  un  individu  qui  n’est  pas  débilité  par  un  de 
ces  états  généraux  graves  comme  la  leucocythémie,  l’impalu- 
disme,  la  cirrhose,  etc.  Le  tableau  suivant  indiquant  l’issue 
des  opérations  pratiquées  en  est  la  preuve. 


OPÉRATEURS 

NATURE 

DE  LA  TUMEUR  DE  LA  RATE 

ISSUE 

1 

Zacarelli  etFio- 

Hypertrophie  à la  suite  de  fièvres  in- 

RAVAXTI. 

termittentes. 

Guérison  probable. 

1 2 

Quittenbaum. 

HyperLrophie.de  la  rate.  Cirrhose. 

Mort. 

3 

Kuchler. 

Hypertrophie  à la  suite  de  fièvres  in- 
termittentes. 

Mort  par  hémorrhagie. 

4 

Spencer  Wells. 

Hypertrophie  probablement  leucé- 
mique. 

Mort. 

5 

Thomas  Bryant. 

Hypertrophie  leucémique. 

Mort  par  hémorrhagie. 

6 

PÉAN. 

Kyste  de  la  rate. 

Guérison. 

7 

KcæBERLÉ. 

Hypertrophie  leucémique. 

Mort  par  hémorrhagie. 

8 

T.  Bryant. 

Id. 

Mort  par  hémorrhagie. 

9 

Kceberlé. 

Kyste  de  la  rate. 

Mort  par  péritonite. 

10 

ÜRBINATO. 

Hypertrophie  ? 

Mort  par  péritonite. 

11 

PÉAN. 

Hypertrophie. 

Guérison. 

12 

Billroth. 

Hypertrophie  leucémique. 

Mort  par  hémorrhagie. 

13 

Brown. 

Id. 

Mort. 

14 

Fuchs. 

Id. 

Mort  par  péritonite. 

15 

Simmons. 

Id. 

Mort  par  hémorrhagie. 

16 

Billroth. 

Id. 

Mort  par  hémorrhagie. 

17 

Spencer  Wells. 

Id. 

Mort  par  hémorrhagie. 

18 

Id. 

Id. 

Mort  par  péritonite. 

19 

Martin. 

Hypertrophie.  Rate  mobile. 

Guérison. 

20 

CZERNY. 

Hypertrophie  simple. 

Guérison. 

21 

Id. 

Hypertrophie  leucémique. 

Mort. 

22 

Geissel. 

Id. 

Mort. 

23 

Baker-Brown. 

Id. 

Mort. 

24 

Volney-Dorsay. 

Hypertrophie  à la  suite  d’intoxication 
paludéenne. 

Mort. 
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Ainsi  qu’on  le  voit,  la  splénectomie  a été  pratiquée  dans 
l’hypertrophie  leucémique,  dans  l’hypertrophie  à la  suite 
d’intoxication  paludéenne,  dans  les  kystes  de  la  rate,  dans 
l’hypertrophie  simple. 

L’opération  a surtout  été  pratiquée  dans  les  cas  de  leucocy^ 
thémie.  Nous  en  citons  douze  observations  et  treize  en  comp- 
tant celle  de  M.  Spencer  Wells  où  il  s’agissait  aussi  probable- 
ment d’une  hypertrophie  leucémique.  Treize  fois  la  mort  a 
été  le  résultat  de  l’intervention  chirurgicale. 

La  plupart  du  temps  les  malades  sont  morts  d’hémorrha- 
gie : ainsi  que  l’a  indiqué  M.  Berger  dans  sa  thèse  d’agréga- 
tion (Paris,  1875),  laleucocythémieest  une  causeprédisposante 
des  hémorrhagies  primitives  et  secondaires.  Cela  tient  à un  état 
particulier  du  sang  qui  a moins  de  tendance  à se  coaguler, 
mais  cela  tient  surtout  au  volume  énorme  des  vaisseaux  qu’il 
faut  oblitérer.  Ceux-ci  en  effet  alimentant  une  tumeur  qui 
pèse  4,  5,  6 et  même  8 kilogrammes,  doivent  avoir  un  cali- 
bre considérable  et  si  l’on  néglige  l’hémostase  dans  l’un  d’en- 
tre eux,  cela  suffit  pour  amener  une  hémorrhagie  mortelle. 
Joignez  à cela  une  vascularisation  anormale  des  adhérences 
quand  elles  existent  et  vous  pourrez  juger  des  difficultés  qui 
attendent  le  chirurgien. 

Mais  ce  danger  pourrait-il  être  surmonté,  la  leucocy thé- 
mie  n’en  resterait  pas  moins  une  contre-indication  de  l’opé- 
ration. Dans  quel  but  enlever  la  rate?  On  ne  peut  penser 
par  ce  moyen  arrêter  la  marche  d’une  maladie  qui  atteint 
souvent  et  en  même  temps  le  foie,  les  ganglions  lymphati- 
ques, les  glandes  de  l’intestin  et  en  général  tous  les  organes 
hématopoiétiques.  Malgré  la  splénectomie,  le  malade  mour- 
rait au  bout  d’un  temps  restreint  dans  une  véritable  cachexie. 

Dans  \ hypertrophie  à la  suite  d'intoxication  paludéenne^  les 
résultats  ont  été  meilleurs.  Ce  fut  dans  une  affection  de  ce 
genre  que  Zacarelli  obtint  un  succès;  mais  les  deux  opérés  de 
Küchler  et  de  Volney-Dorsay  moururent.  Sans  nous  occu- 
per davantage  de  ces  chiffres,  nous  pensons  qu’il  ne  faudrait 
pas  tenter  l’extirpation  de  la  rate  chez  un  paludique,  car  ou 
bien  l’individu  est  cachectique  et  alors  extirper  la  rate  ne 
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pourrait  remédier  au  mal,  ou  bien  la  maladie  n’est  pas  aussi 
avancée  et  alors  on  aura  raison  de  la  tumeur  splénique  grâce 
au  sulfate  de  quinine,  à l’arsenic,  à l’électricité,  à une  hydro- 
thérapie méthodique. 

Les  kystes  de  la  rate  ne  sont  pas  justiciables  non  plus  de  la 
splénectomie,  à la  période  du  début.  Nous  avons  dit  qu’il  con^ 
venait  de  les  traiter  d’abord  par  des  ponctions  et  que  la  splé- 
nectomie ne  devait  être  réservée  qu’au  cas  ou  ce  moyen  aurait 
échoué.  Nous  avons  dit  aussi  que  l’ouverture  par  les  causti- 
ques nous  paraît  plus  dangereuse  que  la  splénectomie.  Lors- 
que nous  avons  appliqué  cette  opération  chez  notre  première 
malade,  c'est  au  cours  d’une  gastrotomie,  alors  que  nous 
avions  des  doutes  sur  le  diagnostic  et  que  nous  opinions  plu- 
tôt pour  un  kyste  de  l’ovaire.  La  splénectomie,  d’ailleurs,  est 
le  seul  moyen  d’obtenir  dans  un  délai  relativement  court  la 
cure  radicale  du  kyste  : elle  n’expose  pas  aux  suppurations 
prolongées  et  à l’infection  putride  comme  l’ouverture  par  les 
caustiques. 

\d hypertrophie  simple  paraît  favorable  à l’opération.  Dans 
trois  des  splénectomies  heureuses,  il  s’agissait  de  cette  affec- 
tion. Nous  savons  que  des  auteurs  contestent  cette  hyper- 
trophie simple,  mais  il  nous  semble  qu’il  faut  se  résigner  à 
donner  ce  nom  à une  hypertrophie  splénique  dont  la  cause 
nous  échappe. 

11  estévidentque,pas  plus  que  pour  l’hypertrophie  leucémi- 
que, il  ne  faudra  songer  à l’opération  pour  une  rate  amyloïde 
ou  mélanique  ou  pour  une  rate  développée  à la  suite  d’affec- 
tions typhoïdes,  puerpérales,  scorbutiques,  d’une  cirrhose  du 
foie,  d’une  pyléphlébite.  Des  chirurgiens  ont  extirpé  la  rate 
chez  les  cirrhotiques  et  comme  on  le  voit  dans  les  observa- 
tions, ils  ont  eu  des  insuccès.  Hâtons-nous  d’ajouter  pour  les 
disculper,  que  le  diagnostic  de  la  cirrhose  hépatique  ne  fut 
fait  qu’après  la  mort. 

En  résumé,  nous  croyons  que  la  splénectomie  n’a  de  chances 
de  réussir  et  n’est  indiquée  que  dans  l’hypertrophie  simple  de 
la  rate,  c’est-à-dire  ne  reconnaissant  aucune  cause  apprécia- 
ble et  se  montrant  dans  un  organisme  absolument  sain  d’ail- 
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leurs.'  Ce  n’est  pas  à dire  que  le  chirurgien  est  en  droit  d’extir- 
per une  telle  rate  toutes  les  fois  qu’il  en  rencontrera.  La 
splénectomie  doit  être  considérée  comme  une  opération  d ur- 
gence et  on  ne  la  tentera  que  si  la  tumeur  détermine  des  phé- 
nomènes graves  de  compression  sur  les  viscères,  les  vaisseaux 
et  les  nerfs,  et  si  la  constitution  est  altérée  par  cet  état  local 
au  point  que  l’existence  soit  menacée.  Toutefois  il  ne  faudrait 
pas  attendre  pour  pratiquer  l’opération  que  le  malade  fût 
épuisé  : la  splénectomie  amène  un  traumatisme  grave  qu’un 
organisme  trop  débilité  ne  supporterait  pas. 

Manuel  opératoire.  — Le  manuel  opératoire  de  la  splénec- 
tomie exige  les  mêmes  précautions  que  l’ovarectomie;  il  en 
diftère  peu  ; aussi  ne  ferons-nous  que  l’esquisser  ici,  ren- 
voyant pour  les  détails,  pour  le  choix  de  la  chambre,  les  aides, 
les  instruments,  les  soins  consécutifs,  à ce  que  nous  avons 
dit  en  parlant  des  généralités  et  à ce  que  nous  dirons  ulté- 
rieurement de  l’hystéreclomie  et  de  l’ovarectomie. 

L’opération  comprend  quatre  temps  : 

1®’^  temps.  — Incision  des  parois  abdominales.  — Elle  se  fait 
sur  la  ligne  médiane  et  doit  avoir  une  longueur  proportion- 
nelle au  volume  de  la  tumeur.  Nous  prenons  l’ombilic  comme 
centre  de  l’incision,  mais  au  niveau  de  la  cicatrice,  nous  dé- 
vions de  la  ligne  directe  aux  dépens  du  muscle  du  côté  gau- 
che, de  façon  à ne  pas  intéresser  l’anneau  fibreux.  La  section 
des,  plans  doit  se  faire  couche  par  couche  et  à mesure  qu’un 
vaisseau  donne  du  sang,  on  applique  une  pince  ^hémostati- 
que  sur  l’orifice.  Toutes  les  pinces  sont  rejetées  en  dehors  et 
confiées  à des  aides. 

On  coupe  successivement  les  divers  plans  jusqu’au  feuillet 
pariétal  du  péritoine  qu’il  faut  respecter.  La  plaie  bien  épon- 
gée et  ne  contenant  plus  de  sang,  on  procède  alors  à l’ouver- 
ture du  péritoine  qui  se  fait  lentement  et  par  fractions  de  ma- 
nière à pouvoir  saisir  les  vaisseaux  au  fur  et  à mesure  qu’ils 
se  présentent. 

2°  temps.  — Dégagement  de  la  tumeur  et  attraction  au  dehors. 
— Le  péritoine  ouvert,  la  tumeur  apparaît.  Les  aides  ont 
soin  de  recouvrir  les  lèvres  de  la  plaie  au  moyen  de  serviettes 
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chauffées  qui  empêchent  le  sang  de  pénétrer  dans  la  cavité 
abdominale  et  qui  servent  h maintenir  la  masse  intestinale. 
Les  pinces  à pression  ont  été  rangées  parallèlement  à la  ligne 
de  section  entre  la  peau  et  les  serviettes. 

La  tumeur  est  généralement  coiffée  par  le  grand  épiploon 
qu’il  faut  relever.  S’il  n’est  pas  adhérent,  on  le  refoule  au- 
dessus  du  bord  supérieur  de  la  tumeur  jusque  sous  l’hypo- 
chondre  gauche  et  on  le  maintient  dans  cette  situation  au 
moyen  d’éponges  chauffées.  Si  l’épiploon  est  adhérent  on  cher- 
chera à détacher  les  adhérences,  pinçant  les  vaisseaux  au 
fur  et  à mesure  qu’ils  se  présentent.  Si  les  adhérences  étaient 
trop  nombreuses  et  qu’il  fallût  déchirer  la  trame  séreuse,  on 
laissera  l’épiploon  en  place  et  on  procédera  immédiatement 
au  dégagement  de  la  tumeur. 

Ce  dégagement  se  fera  au  moyen  des  doigts  portés  sous  la 
face  postérieure  de  manière  à engager  l’organe  dans  la  plaie. 
La  rate  est  trop  friable  et  trop  vasculaire  pour  qu’on  puisse 
se  servir  de  pinces  ou  d’une  anse  de  fil.  Une  portion  de  la 
tumeur  engagée,  les  aides  pressent  les  parois  abdominales  de 
dehors  en  dedans  et  d’avant  en  arrière,  de  façon  à exprimer 
pour  ainsi  dire  la  rate  tout  en  maintenant  les  intestins.  En 
même  temps,  le  chirurgien  saisissant  la  rate  à pleine  main  la 
dirigera  et  l’entraînera  complètement  au  dehors.  A ce  mo- 
ment, on  s’assure  qu’aucun  autre  organe  n’est  sorti  du  ven- 
tre : tout  organe  hernié  devrait  être  immédiatement  refoulé 
dans  la  cavité  abdominale.  On  peut  alors  constater  l’état  du 
pédicule,  sa  longueur,  la  grosseur  et  le  nombre  des  vaisseaux 
qui  s’y  trouvent.  Cependant,  les  aides  ramènent  les  bords  de 
la  plaie  au  contact  du  pédicule  tout  en  continuant  à mainte- 
nir dans  leur  première  situation  les  serviettes  chaudes. 

Si  des  adhérences  unissent  la  rate  aux  organes  voisins,  il 
faut  détruire  ces  adhérences  aux  dépens  du  feuillet  séreux 
qui  recouvre  l’organe  intéressé  et  non  en  décortiquant  la  rate, 
ce  qui  exposerait  à des  hémorrhagies  graves.  Au  fur  et  à 
mesure  que  des  vaisseaux  donnent  du  sang,  on  applique  sur 
eux  des  pinces  hémostatiques.  Si  un  peu  de  sang  s’écoule 
malgré  les  pinces,  on  se  hâte  de  l’éponger  et  on  ne  le  laisse  pas 
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couler  au  fond  de  la  cavité  péritonéale.  Les  adhérences  à la 
surface  concave  du  diaphragme  sont  plus  graves  que  les 
autres  à cause  de  la  difficulté  qu’on  éprouve  à faire  la  com- 
pression à l’aide  des  pinces.  C’est  dans  un  tel  cas  que 
M.  Kœberlé  perdit  son  malade  sans  avoir  pu  arrêter  l’hémor- 
rhagie. On  ne  pouvait  opposer  à cette  complication  que  les 
attouchements  au  moyen  de  liquides  coagulants  et  en  parti- 
culier de  l’alcool  concentré. 

Nous  avons  supposé  tout  à l’heure  que  l’on  pouvait  rencon- 
trer l’épiploon  absolument  adhérent  à la  tumeur,  comment 
faut-il  se  comporter,  la  tumeur  étant  extraite  avec  cet  organe 
de  la  cavité  abdominale?  On  essaiera  à nouveau  de  le  déta- 
cher de  la  tumeur  au  moyen  du  doigt.  L’épiploon  dégagé  est 
alors  enveloppé  avec  les  pinces  dans  une  serviette  chaude  et 
porté  dans  l’angle  supérieur  de  la  plaie.  Si  l’épiploon  résiste  et 
ne  peut  être  séparé  de  la  tumeur  sans  éraillures  très  étendues, 
il  faudra  recourir  à un  moyen  plus  radical.  On  comprendra 
dans  une  ligature  en  masse  toute  la  partie  adhérente,  puis  une 
ligne  de  pinces  en  T établie  sur  la  partie  adhérente  à la  rate, 
on  incisera  entre  la  ligature  et  les  pinces.  On  enveloppera 
comme  tout  à l’heure  l’épiploon  dans  des  serviettes  chaudes 
et  on  laissera  le  tout  dans  l’angle  supérieur  de  la  plaie. 

3®  temps,  — Ligatures  des  vaisseaux  spléniques.  — Abla- 
tion de  la  tumeur.  — Le  procédé  que  nous  avons  em- 
ployé fut  le  suivant.  Le  hile  de  la  rate  fut  traversé  avec  trois 
aiguilles  entraînant  avec  elles  des  ligatures  qui  nous  permirent 
de  le  comprendre  en  même  temps  que  les  gros  vaisseaux  dans 
trois  anses  séparées.  Nous  nous  servions  de  fil  d’argent  de 
préférence  au  catgut,  bien  que  ce  dernier  nous  paraisse  de- 
voir être  non  moins  avantageux.  Nous  eûmes  soin  d’entou- 
rer le  pédicule  d’une  couronne  d’éponges  pour  empêcher  le 
sang  des  piqûres  de  tomber  dans  la  cavité  péritonéale.  Nous 
étreignîmes  ensuite  le  pédicule  au-dessus  et  en  dehors  des 
ligatures  de  façon  à écraser  les  vaisseaux  du  pédicule  dans  un 
but  hémostatique  et  nous  fîmes  dans  le  même  but  la  section 
du  pédicule  avec  notre  cautère  tranchant.  Les  ligatures  furent 
ensuite  coupées  et  réduites  ainsique  le  pédicule  dans  la  cavité 
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abdominale.  Chez  notre  seconde  opérée,  nous  recourûmes  à 
un  autre  procédé  qui  nous  a donné  également  d’excellents 
résultats  dans  l’ovarectomie  et  dans  l’hystérectomie.  Il  consiste 
à lier  le  pédicule  avec  des  fils  mélalliques  plus  épais  et  les 
tordre  avec  un  serre-nœuds  et  à laisser  le  moignon  entre  les 
lèvres  de  la  plaie  après  avoir  détaché  la  tumeur.  Toutes  les 
précautions  sont  prises  au  moment  de  la  section  du  pédicule 
pour  éviter  l’entrée  du  sang  dans  le  péritoine.  Il  faut  avoir  éga- 
lement soin  de  ne  pas  comprendre  dans  cette  section  la  queue 
du  pancréas  comme  cela  est  arrivé  à quelques  opérateurs. 

Ce  dernier  procédé  permet  de  surveiller  le  pédicule  et  par 
suite  d’arrêter  les  hémorrhagies  quand  elles  se  produisent. 
Il  est  surtout  indiqué  d’y  recourir  quand  le  pédicule  est  trop 
volumineux. 

4*  tem-ps,  — Toilette  du  'péritoine.  — Traitement  du  moi- 
gnon. — Fermeture  du  ventre.  — Le  pédicule  sectionné,  le 
chirurgien  essuie  avec  soin  le  moignon  et  s’assure  qu’il 
n’existe  plus  aucun  suintement  de  sang.  Il  écarte  les  lèvres 
de  la  plaie,  enlève  les  serviettes  et  interroge  scrupuleusement 
l’état  des  organes  abdominaux  : estomac,  pancréas,  etc. 
Puis  il  s’assure  en  plongeant  une  éponge  dans  la  cavité  abdo- 
minale qu’il  n’y  existe  point  de  sang.  S’il  en  était  autrement, 
il  procéderait  à un  nettoyage  minutieux  du  péritoine.  Cela  fait, 
il  abandonne  le  pédicule,  replace  l’épiploon  dans  sa  situation 
normale  et  ferme  le  ventre.  S’il  doit  laisser  le  pédicule  au 
dehors,  il  se  comporte  de  la  même  façon,  sauf  qu’il  attire  le 
pédicule  dans  l’angle  supérieur  de  la  plaie  de  manière  que  la 
ligature  soit  à un  ou  deux  millimètres  au-dessus  de  la  peau, 
quand  le  ventre  sera  fermé. 

Revenons  maintenant  aux  adhérences.  Souvent  la  compres- 
sion a tari  l’écoulement  sanguin.  Dans  le  cas  contraire,  on 
appliquerait  sur  les  vaisseaux  de  minces  ligatures  de  soie  ou 
de  catgut  qu’on  abandonnerait  dans  la  cavité  abdominale.  Si 
l’épiploon  paraissait  fort  maltraité,  on  le  fixerait  au  dehors  en 
formant  un  moignon  dans  la  plaie. 

Le  ventre  est  ensuite  fermé  à l’aide  d’une  série  de  sutures 
alternativement  à anses  profondes  et  simplement  entortillées. 
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Nous  faisons  les  sutures  profondes  au  moyen  de  fils  de  soie  et 
cherchons  à ne  comprendre  dans  la  ligature  que  un  ou  deux 
millimètres  du  péritoine  de  chaque  côté. 

Telles  sont  les  précautions  que  nous  avons  prises  chez  nos 
deux  opérées. 

Pour  mieux  édifier  ceux  qui  seraient  tentés  de  nous  imiter, 
nous  allons  maintenant  passer  en  revue  toutes  les  observations 
que  nous  avons  pu  recueillir  de  splénectomies  pratiquées  en 
vue  d’enlever  des  tumeurs  de  la  rate. 

Observations  de  splénectomies  consécutives  aux  maladies 

de  la  rate, 

Cbs.  LXXXIIT.  — Cas  de  Zacarelli  et  Fioravanti.  Guérison  (1).  [Fiora- 
vanti  del  tesoro  delta  vita  humana,  lib.  II,  cap.  8.)  — Une  femme  de 
vingt-quatre  ans,  à la  suite  d’une  fièvre  quarte,  portait  une  rate  très 
volumineuse.  Membres  inférieurs  œdématiés  et  ulcérés.  Beaucoup  de 
médecins  consultés  avaient  conseillé  d’enlever  la  rate.  Le  mari 
s’adresse  à Fioravanti.  Celui-ci  propose  l’opération  à Zacarelli,  vieux 
chirurgien  napolitain,  qui  consent  à la  condition  que  Fioravanti 
l’assiste. 

En  avril  1549,  l’opération  fut  ainsi  pratiquée  : on  incise  en  avant  de 
la  rate  ; on  isole  l’organe  de  ses  vaisseaux  et  de  ses  moyens  d’union; 
on  l’enlève  en  entier;  la  plaie  est  fermée  par  des  sutures;  on  laisse 
toutefois  une  petite  ouverture  (spiracolo)  pour  l’écoulement  des  liquides. 
Guérison  en  vingt-quatre  jours.  La  rate  enlevée  pesait  32  onces  ita- 
liennes, soit  1,340  grammes. 

Obs.  LXXXIV.  — Cas  de  Quittenbaum.  Mort  six  heures  après  V opéra- 
tion. {Commentatio  de  splenis  hypertrophié  et  historié  extirpationis  sple- 
nis  hypertrophici.  Rostock  1836.)  — Femme  de  vingt-deux  ans,  mariée 
depuis  quinze  mois,  régulièrement  menstruée  avant  son  mariage,  dont 
la  santé  n’avait  jamais  laissé  à désirer,  mais  qui,  sous  l’influence  du 
froid  avait  ressenti  une  douleur  dans  le  côté  gauche.  Les  règles  se  sup- 
priment et  pendant  9 mois  le  ventre  augmente  progressivement  de  vo- 
lume. Elle  croyait  être  enceinte,  mais  voyant  que  le  terme  se  passait 
sans  qu’elle  accouchât,  elle  va  trouver  Quittenbaum,  qui  diagnostique 
une  hypertrophie  de  la  rate,  une  ascite  et  un  œdème  des  jambes  con- 
sécutifs à l’hypertrophie  de  la  rate.  Il  se  décide  à enlever  l’organe. 

Incision  sur  la  ligne  médiane  de  10  pouces  de  long,  s’étendant  de- 

(1)Nous  nous  sommes  déjà  expliqué  sur  les  réserves  faites  par  divers 
auteurs  au  sujet  de  cette  observation;  nous  n’y  reviendrons  plus. 
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puis  l’appendice  xiphoïde  jusqu’à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de  la 
symphyse  : issue  de  9 litres  de  liquide  ascitique.  La  rate,  tout  à fait  li- 
bre d’adhérences,  est  enlevée  après  qu’on  eut  appliqué  sur  les  vais- 
seaux une  ligature  de  soie.  Pas  d’hémorrhagie  ; les  intestins,  qui  étaient 
sortis  de  l’abdomen  pendant  l’opération,  sont  remis  en  place  après  qu'on 
les  a oints  d‘ huile  chaude I Réunion  de  la  plaie  par  des  sutures. 

La  malade  vécut  six  heures.  La  rate  enlevée  pesait  5 livres.  A l’au- 
topsie, on  s’aperçut  que  la  ligature  comprenait,  avec  les  vaisseaux,  la 
queue  du  pancréas.  — Cirrhose  atrophique  du  foie. 

Obs.  LXXXV.  — Cas  de  Küchler.  Mort  deux  heures  après  V opération. 
[Extirpation  eines  milztumars ; Darmstadt,  1855.)  — Le  D*"  Küchler 
pratiqua  l’extirpation  d’une  rate  hypertrophiée  chez  un  homme  de 
trente-six  ans,  qui  avait  eu,  quatorze  ans  auparavant,  des  fièvres  inter- 
mittentes. Incision  de  12  centimètres  commençant  au-dessous  des 
côtes  et  suivant  le  bord  externe  du  muscle  grand  droit  gauche.  L’opé- 
ration se  fit  sans  difficultés;  on  lia  de  nombreux  vaisseaux;  le  liquide 
contenu  dans  la  cavité  péritonéale  fut  évacué;  on  ferma  la  plaie  au 
moyen  de  sutures  ; mais  le  malade  succomba,  deux  heures  après  l’opé- 
ration, à une  hémorrhagie  produite  par  une  des  branches  de  l’artère 
splénique  qui  n'avait  pas  été  liée. 

La  rate  enlevée  pesait  1,500  grammes.  A l’autopsie,  on  trouva  du  sang 
dans  la  cavité  pelvienne  et  une  cirrhose  atrophique  du  foie. 

Obs.  LXXXVI.  — Premier  cas  de  M.  Spencer  Wells.  Mort  six  jours 
après  Vopération.  [Gazette  hebdomadaire,  n°  28,  p.  439,  juillet  1866.)  — 
Femme  de  trente-quatre  ans,  mère  de  trois  enfants;  pas  de  maladie 
antérieure;  a perdu  un  frère  et  deux  sœurs  par  phthisie.  A la  fin  de 

1864,  commence  à éprouver  des  malaises  et  de  la  faiblesse;  en  avril 

1865,  l’abdomen  commence  à se  développer,  d’abord  sous  les  fausses 
côtes  gauches,  puis  la  tumeur  se  propage  en  bas  et  à droite.  En  octobre, 
M.  S.  Wells  reconnaît  que  la  rate  remontait  jusqu’à  la  septième  côte 
et  qu’on  pouvait  la  trouver  au-devant  de  Futérus  par  le  toucher  vagi- 
nal. Du  côté  droit,  elle  s’étendait  jusqu’à  3 pouces  du  bord  supérieur 
de  la  crête  iliaque.  Après  divers  traitements  médicaux  tentés  sans 
succès,  la  rate  augmentant  rapidement  de  volume,  le  D*"  Jenner,  con- 
sulté, fut  d’avis  que  la  malade  ne  pouvait  guérir  que  par  une  opération. 
Le  sang  renfermait  une  quantité  un  peu  plus  considérable  de  globules 
blancs  (pas  autrement  spécifié  dans  l’observation). 

L’opération  fut  résolue  et  pratiquée  le  20  novembre  1865  par  M.  S. 
Wells,  en  présence  des  D"®  Bowen,  Ritchier  et  Wright. 

Incision,  le  long  du  bord  externe  du  muscle  droit  de  l’abdomen  à 
gauche,  s’étendant  à 5 pouces  au-dessus  et  2 pouces  au-dessous  de 
l’ombilic.  Ligature  de  2 artères  avant  d’inciser  le  péritoine.  En  incisant 
celui-ci,  une  grosse  artère,  contenue  dans  un  repii  épiploïque  légère- 
ment adhérent  entre  la  surface  de  la  rate  et  le  feuillet  pariétal,  fut 
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coupée  en  travers.  On  la  lie  ; Tépiploon  est  détaché,  la  rate  entraînée  à 
travers  la  plaie.  A ce  moment  Topérateur  commence  à tordre  la  rate 
sur  elle-même,  afin  de  former  une  masse  de  son  pédicule.  Mais  la 
veine  splénique  se  rompit  et  donna  immédiatement  du  sang  qui  s’écoula 
hors  de  la  cavité  péritonéale.  Tous  les  vaisseaux  furent  serrés  dans  un 
clamp  et  la  raie  enlevée.  Deux  artères  et  une  veine  furent  liées  sépa- 
rément; le  reste  du  paquet  vasculaire  fut  lié  en  deux  faisceaux.  Une 
partie  de  la  queue  du  pancréas  du  volume  du  pouce  fut  liée  en  même 
temps  que  la  rate.  La  plaie  abdominale  fufréunie  au  moyen  de  fils  de 
soie.  Auparavant  toutes  les  ligatures  du  pédicule  avaient  été  coupées 
au  ras  et  celui-ci  fut  réduit  dans  le  ventre. 

La  rate  pesait  lors  de  son  extirpation  6 livres  5 onces  (3,150  grammes). 
Longueur  11  pouces;  largeur  8;  épaisseur  de  3 à 4. 

La  malade  alla  assez  bien  jusqu’au  cinquième  jour,  tout  en  présen- 
tant les  signes  d’une  extrême  faiblesse;  le  sixième,  la  faiblesse  s’accrut 
très  rapidement  et  la  malade  succomba  dans  la  nuit. 

A l’autopsie,  pas  de  péritonite;  l’abdomen  renfermait  de  la  sérosité 
épanchée;  mais  il  n’y  avait  de  rougeur  et  de  lymphe  plastique  qu’au 
niveau  de  la  plaie;  aucune  trace  d’abcès  métastatique,  ni  d’infection 
purulente. 

Obs.  LXXXVII.  • — Cas  de  Thomas  Bryant.  [Londres,  juin  1866.) 
Extirpation  d'une  tumeur  leucémique,  — Il  s’agissait  d’une  tumeur  de 
la  rate  dont  le  début  remontait  à une  demi-année  et  qui  s’étendait 
depuis  le  cartilage  de  la  huitième  côte  jusqu’à  l’épine  iliaque  antérieure 
gauche.  L’incision  fut  faite  sur  la  ligne  médiane  et  le  pédicule  divisé 
en  deux  portions  qui  furent  liées  séparément.  Il  n’existait  que  de  légères 
adhérences.  Le  malade,  homme  de  vingt  ans,  mourut  après  une  heure 
d’hémorrhagie.  La  tumeur  pesait  2,000  grammes. 

Obs.  LXXXVIII.  — 1®^  Cas  de  V auteur. — Guérison.  — Kyste  de  la  rate. 
[Mémoire  de  M.  Péan  sur  un  cas  de  splénotomie  1869.)  — Mademoiselle 
Adèle  Cercily,  pensionnaire  de  l’orphelinat  de  Saint-Mandé,  âgée  de 
vingt  ans,  d’une  constitution  assez  robuste,  d’un  tempérament  lym- 
phatique (plusieurs  de  ses  frères  et  sœurs,  qui  sont  au  nombre  de 
cinq,  ont  éprouvé  des  accidents  assez  graves  déterminés  par  le  lym- 
phatisme héréditaire),  avait  joui  d’une  santé  satisfaisante  jusqu’à 
l’apparition  des  premiers  symptômes  qui  se  manifestèrent,  il  y a deux 
ans,  par  une  augmentation  de  volume  de  la  région  hypogastrique, 
accompagnée  de  douleurs  vives  dans  cette  partie.  Ces  symptômes 
s’accrurent  peu  à peu,  et,  deux  mois  avant  l’opération,  les  souffrances 
étaient  devenues  tellement  violentes  qu’elles  arrachaient  des  cris  à la 
malade  et  qu’elles  l’avaient  jetée  dans  une  profonde  tristesse  et  un 
complet  découragement. 

Ces  douleurs,  qui  n’étaient  pas  d’ailleurs  franchement  intermit- 
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lentes  et  qui  siégeaient  surtout  dans  la  fosse  iliaque  droite,  avaient 
résisté  à tous  les  moyens  médicaux. 

La  malade  vint  me  consulter  vers  le  30  août  : les  souffrances  lui 
étaient  devenues  si  insupportables  qu’elle  était  disposée  à ne  reculer 
devant  l’emploi  d’aucun  moyen. 

Voici  les  résultats  de  l’examen  auquel  je  la  soumis  à cette  époque  : 
organisme  extrêmement  débilité,  anémie  poussée  à un  degré  avancé  : 
fonctions  digestives  profondément  troublées  ; dysménorrhée  ; respi- 
ration un  peu  gênée;  pas  d’œdème,  encore  un  peu  d’embonpoint. 

La  malade,  sujette  à éprouver  des  mouvements  fébriles  et  tour- 
mentée par  des  douleurs  névralgiques  disséminées,  est  dans  un  état 
d’épuisement  déterminé  surtout  par  la  souffrance. 

Le  ventre,  dont  le  développement  est  très  peu  prononcé  dans  les 
hypochondres  et  la  région  lombaire,  est  augmenté  de  volume  au 
niveau  de  l’hypogastre  et  présente  au  milieu  de  cette  région  une 
saillie  très  considérable.  Celte  saillie,  dont  la  surface  offre  quelques 
grosses  bosselures,  est  du  reste  analogue  par  sa  position,  son  étendue 
et  sa  forme  à celle  que  détermine  l’ulérus  gravide  dans  les  dernières 
semaines  de  la  gestation.  La  circonférence  abdominale  mesure  un  mè- 
tre dix  centimètres. 

La  palpation,  un  peu  douloureuse  en  certains  endroits,  donne  des 
résultats  variables  suivant  les  points  : sur  la  ligne  médiane  et  du  côté 
droit,  la  fluctuation  est  très  apparente  : au  niveau  de  certaines  bos- 
selures, particulièrement  du  côté  gauche,  la  consistance  est  plus 
ferme,  solide,  et  rappelle  celle  des  fibromes. 

A la  percussion  : matité  absolue  sur  toute  la  surface  de  la  tumeur; 
perception  du  flot  très  nette  dans  une  grande  partie  de  son  étendue; 
sonorité  évidente  sur  tout  son  pourtour,  à l’épigastre,  à l’hypogastre 
et  surtout  dans  la  région  lombaire.  j 

La  tumeur  semble  franchement  circonscrite  sur  toute  sa  périphérie, 
et  en  particulier  à son  contour  supérieur. 

Elle  est  complètement  dépourvue  de  mobilité. 

Le  toucher  montre  intacte  la  membrane  hymen. 

L’utérus  est  à l’état  normal  et  semble  comme  enclavé  dans  l’épais- 
seur de  la  tumeur.  Celle-ci  l’immobilise,  et  fait  sur  ses  faces  anté- 
rieures et  postérieures  une  saillie  qui  déprime  les  parois  vaginales. 
La  pulpe  du  doigt  perçoit  très  nettement  la  sensation  du  flot  par  la 
pression  et  la  percussion  exercées  sur  l’hypogastre. 

La  consistance  plus  solide  de  la  tumeur  à gauche  et  en  bas  donne  à 
supposer  qu’elle  s’est  développée  dans  l’ovaire  gauche  ; et  la  douleur 
que  détermine  de  ce  côté  le  toucher  vaginal  fait  craindre  qu’il  n’existe 
d’assez  nombreuses  adhérences. 

Le  6 septembre  1867,  au  couvent  des  sœurs  Augustines  de  la  rue  de 
la  Santé,  je  pratiquai  l’opération,  assisté  de  MM.  les  docteurs  OrdOnez, 
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! G.  Désarènes,  Gaudin,  Morpain,  Cossé  et  de  M.  Magdelain,  qui  était 
alors  interne  de  mon  service. 

La  malade  fut  rebelle  à l’action  du  chloroforme  qui  détermina  à 
: plusieurs  reprises,  pendant  le  cours  de  l’opération,  des  vomissements 
qui  furent  une  sérieuse  complication. 

Une  incision  fut  faite  sur  la  ligne  médiane  de  l’ombilic  au  pubis. 
Le  paroi  abdominale,  assez  épaisse,  fut  divisée  par  couches  successi- 
ves ; quatre  ligatures  durent  être  posées  sur  les  vaisseaux  intéressés; 
le  péritoine  fut  ouvert  sur  la  sonde  cannelée  et  il  ne  sortit  de  sa  ca- 
vité aucun  liquide. 

Les  bords  de  l’incision  ayant  été  écartés,  la  face  antérieure  de  la  * 
tumeur  apparut,  appliquée  fortement  cr>ntre  la  paroi  abdominale 
et,  recouverte,  dans  toute  son  étendue,  par  l’épiploon  qu’il  fut  im- 
possible d’éloigner  à cause  de  ses  adhérences,  et  à travers  lequel  je 
me  résolus  à pratiquer  la  ponction  à l’aide  d’un  trocart  de  fort  calibre. 

Cette  ponction  donna  issue  à 3 litres  d’un  liquide  épais,  visqueux, 
brun-jaunâtre. 

I La  tumeur  ayant  diminué  de  volume,  je  pus  introduire  la  main 
dans  la  cavité  péritonéale,  et,  en  la  portant  en  bas,  il  me  fut  pos- 
; sible  de  détacher  l’épiploon  du  bassin  et  de  la  tumeur,  avec  lesquels  il 
I était  adhérent,  à l’aide  de  quelques  tractions,  lesquelles  ne  déterminé 
rent  qu’une  effusion  de  sang  qui  s’arrêta  sans  qu’il  fut  nécessaire 
I d’appliquer  de  ligatures. 

En  vain  je  cherchai  alors,  du  côté  de  l’ovaire,  à reconnaître  la 
situation  du  pédicule  ou  de  la  base  d’implantation  du  kyste,  qui,  dé- 
barrassé de  l’épiploon  dont  il  était  recouvert,  nous  présentait  un 
I aspect  analogue  à celui  du  tissu  utérin  : je  dus  constater,  non  seule- 
ment qu’il  n’y  avait  pas  de  pédicule,  mais  encore  que  la  tumeur  était 
complètement  indépendante,  dans  toute  sa  partie  inférieure,  des  or- 
ganes contenus  dans  la  cavité  pelvienne.  Sachant  que  les  kystes,  ayant  la 
plus  grande  analogie  avec  ceux  qui  prennent  naissance  dans  l’ovaire, 
pouvaient  se  développer  dans  le  mésentère  ou  même  dans  le  paren- 
chyme rénal,  je  portai  mon  attention  de  ce  côté;  mais  le  résultat  de 
mon  examen  fut  complètement  négatif. 

L’impossibilité  d’amener  la  tumeur  au  dehors  pour  pousser  plus  loin 
l’exploration,  rendait  nécessaire  l’agrandissement  de  l’incision,  et  je 
la  prolongeai,  sur  le  côté  gauche,  jusqu’à  quatre  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  l’ombilic.  Je  pus  alors  amener  dans  l’angle  supérieur  de  la 
plaie  la  portion  du  kyste  constituant  la  poche  évacuée  par  la  ponc- 
tion ; mais  elle  contenait  encore  du  liquide.  Pour  la  vider  complète- 
ment, et  pour  faciliter  l’extraction,  la  partie  la  plus  amincie  de  la 
paroi  de  cette  poche  fut  excisée  et  je  pus  l’attirer  au  dehors. 

Nous  fûmes  alors  frappés  de  l’aspect  de  ce  kyste,  de  sa  couleur  inso- 
lite, de  la  nature  du  tissu  qui  en  constituait  les  parois,  surtout  dans 
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les  points  où  elles  offraient  une  grande  épaisseur  ; mais  bientôt  nul 
doute  ne  fut  possible,  la  recherche  des  points  d’implantation  du  kyste, 
recherche  qui  conduisit  la  main  jusque  dans  l’excavation  diaphrag- 
matique de  l’hypochondre  gauche,  et  qui  permit  de  circonscrire  la 
masse  charnue  constituant  la  portion  supérieure  de  la  tumeur,  tout 
prouva  que  c’était  la  rate  qui  était  intéressée  ; que  le  kyste  placé  en 
avant  et  en  bas  s’était  développé  dans  sa  masse  hypertrophiée,  et 
qu’il  se  confondait  dans  son  épaisseur  sur  une  étendue  considé- 
rable. 

Le  kyste  était  uniloculaire,  et  les  bosselures,  ainsi  que  les  différen- 
ces de  résistance  des  divers  points  de  sa  surface,  constatées  par  la 
palpation,  provenaient  de  la  différence  d’épaisseur  des  diverses  par- 
ties de  ses  parois,  épaisseur  qui  variait  de  quelques  millimètres 
à 4 ou  5 centimètres,  les  portions  épaissies  étant  situées  et  dans  la 
partie  inférieure  du  kyste  abordable  par  le  toucher,  et  sur  ses  parties 
latérales,  en  particulier  sur  celles  qui  occupaient  le  flanc  gauche. 

La  surface  de  la  tumeur  était  sillonnée  de  vaisseaux,  et  partagée  en 
arrière  par  un  tronc  veineux  volumineux,  de  un  centimètre  et  demi 
de  diamètre. 

Malgré  l’étendue  donnée  à l’incision,  l’extraction  immédiate  de  la 
tumeur  en  totalité  était  rendue  impossible  par  sa  situation,  et  je  dus 
songer  à l’extraire  en  plusieurs  parties. 

Considérant  la  disposition  du  système  artériel  de  la  rate,  qui  la 
divise  en  départements  indépendants  les  uns  des  autres,  je  procédai  à 
la  ligature  successive  des  diverses  branches  de  l’artère  splénique,  de 
manière  à circonscrire  et  à isoler  la  portion  de  la  rate  qui  portait 
le  kyste.  La  veine  volumineuse,  étendue  sur  la  face  postérieure  du 
kyste,  ayant  été  préalablement  liée  le  plus  près  possible  de  son 
embranchement  dans  la  veine  splénique,  la  partie  intérieure  de  la 
tumeur  fut  réséquée  et  cette  section  n’amena,  comme  nous  l’espérions, 
aucune  hémorrhagie. 

La  partie  supérieure,  constituée  par  le  tiers  environ  de  la  masse 
totale  de  la  rate  hypertrophiée,  était  dès  lors  devenue  accessible  ; quel- 
ques adhérences  intestinales  et  épiploïques  purent  être  détachées  et 
ne  donnèrent  lieu  qu’à  l’ouverture  de  vaisseaux  de  petit  calibre  dont 
la  compression  suffit  à arrêter  l’hémorrhagie.  Mais  alors  même  que 
sa  structure  n"eût  subi  aucune  altération,  l’on  n’eût  pu  songer  à 
conserver  cette  dernière  portion  de  la  rate  : la  nature  de  son  tissu  en 
rendait  la  constriction  impossible  dans  un  clamp,  et  d’ailleurs  ce 
clamp  n’aurait  pu  être  amené  au  dehors  ni  maintenu  dans  l’angle 
supérieur  de  la  plaie,  attendu  que  la  masse  qui  servait  de  base  était 
située  très  profondément  dans  la  cavité  sous-diaphragmatique  de 
l’hypochondre  gauche;  de  plus,  la  surface  de  section  du  tissu  spléni- 
que à étrangler  aurait  été  trop  considérable. 
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I Voici  comment  il  fut  procédé  à l’extraction  de  cette  dernière  portion 
! de  la  rate  : 

Préalablement,  quatre  ligatures  métalliques  furent  soigneusement 
I placées  sur  l’épiploon  gastro-splénique,  aussi  près  que  possible  de  la 
rate,  dans  le  court  espace  qui  la  séparait  de  la  queue  du  pancréas 
et  de  la  grosse  tubérosité  de  l’estomac.  Suivant  toutes  les  vraisem- 
blances, ces  ligatures  devaient  comprendre  tous  les  vaisseaux  et  éloi- 
, gner  tout  risque  d'hémorrhagie. 

! Cependant,  pour  nous  tenir  encore  mieux  à l’abri  de  ce  danger 
immédiat  dont  nous  avions  lieu  de  craindre  la  gravité,  nous  ne  pro- 
I cédâmes  à l’extirpation  des  portions  restantes  que  par  leur  destruc- 
I tion  successive  au  moyen  de  la  cautérisation  au  fer  rouge,  après  les 
avoir  étreintes  dans  un  clamp  spécial  et  conçu  en  vue  d’obtenir  par 
l’étranglement  des  tissus  des  eschares  linéaires.  Ces  cautérisations 
successives  atteignirent  les  limites  les  plus  élevées  du  parenchyme 
splénique  placé  en-dessous  des  ligatures,  si  bien  qu’elles  en  intéressè- 
rent les  dernières  parties,  et  qu’il  ne  resta  aucun  vestige  du  tissu 
de  la  rate. 

Les  quatre  fils  métalliques  furent  alors  coupés  ras  et  laissés  dans  la 
cavité  de  l’abdomen.  • 

La  malade  n’avait  pas  perdu  100  grammes  de  sang  par  le  fait  de  l’o- 
pération. Pendant  l’évacuation  du  kyste,  aucune  portion  du  liquide 
ne  s’était  épanchée  dans  l’abdomen  ; néanmoins  je  ne  négligeai  au- 
cun des  soins  attentifs  que  je  prends  en  pareil  cas,  et,  après  avoir 
nettoyé  les  anses  intestinales,  j’épongeai  à plusieurs  reprises  la  cavité 
péritonéale.  Je  fermai  ensuite  la  plaie,  et,  pour  avoir  une  occlusion 
complète,  je  plaçai  deux  ligatures  métalliques  dans  les  parois  abdo- 
minales, à une  assez  grande  distance  des  lèvres  de  l’incision  et  intéres- 
sant le  péritoine  pariétal.  Cinq  sutures  entortillées  furent  établies  sur 
les  points  qui  se  trouvaient  béants  entre  ces  ligatures. 

L’opération  ainsi  terminée,  avait  duré  plus  de  deux  heures;  elle 
avait  été  exécutée  sans  qu’il  y eût  eu  une  perte  notable  de  sang  en  de- 
hors de  celui  que  contenait  en  assez  grande  abondance  le  tissu  même 
de  la  tumeur.  Pendant  toute  la  durée  de  l’opération,  la  malade  avait 
été  maintenue  dans  un  état  de  parfaite  insensibilité;  l’ivresse  chloro- 
formique était  si  complète  qu’il  fallut  près  d’une  demi-heure  de  soins 
pour  la  faire  sortir  du  sommeil  profond  dans  lequel  elle  était  artifi- 
ciellement plongée. 

Pendant  la  journée  et  la  nuit  qui  suivirent  l’opération,  il  n’y  eut 
pas  de  fièvre  : le  pouls  était  à 80,  la  respiration  était  redevenue  libre, 

La  malade  ne  se  plaignit  que  de  malaise,  et  eut  quelques  vomisse- 
ments déterminés  par  l’action  du  chloroforme.  Elle  prit  du  bouillon 
froid  et  quelques  boissons  stimulantes. 

Le  lendemain,  les  vomissements  revinrent  à deux  reprises  dilFé- 
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rentes  et  provoquèrent  un  peu  de  douleur  du  côté  de  l’hypochondre 
gauche.  Toutefois  le  ventre  resta  insensible  à la  pression  et  n’offrit 
aucune  apparence  de  météorisme.  Le  pouls  était  normal  et  battait 
90  pulsations. 

Le  troisième  jour,  les  vomissements  cessèrent.  La  malade  reprit 
toute  sa  gaîté;  l’amélioration  était  telle  qu’elle  pouvait  s’asseoir  et  se 
retourner  dans  son  lit  sans  ressentir  la  moindre  douleur;  l’abdomen 
était  souple,  non  douloureux  à la  pression.  Les  bords  de  la  plaie 
étaient  parfaitement  rapprochés  et  les  épingles  des  points  de  suture 
entortillée  furent  retirés. 

Le  cinquième  jour,  tous  les  fils  métalliques  furent  enlevés  et  rem- 
placés par  une  suture  sèche  collodionnée.  A ce  moment,  l’état  géné- 
ral de  la  malade  était  aussi  satisfaisant  que  si  elle  n’eût  pas  subi 
d’opération  ; il  n’y  avait  ni  fièvre  ni  douleur,  et  les  fonctions  digestives 
s’exécutaient  si  bien  que  l’on  permit  l’usage  des  aliments  solides. 

Dès  le  huitième  jour,  la  malade  put  descendre  de  son  lit  et  s’éten- 
dre sur  une  chaise  longue  sans  qu’aucune  réaction  fût  provoquée. 
La  cicatrisation  de  la  plaie  était  solide  et  complète  dans  toute  son 
étendue. 

A cette  date,  les  menstrues  qui,  jusqu’alors  avaient  été  assez  régu- 
lières, mais  peu  abondantes,  et  dont  la  dernière  époque  avait  cessé 
trois  jours  avant  l’opération,  apparurent  en  grande  abondance:  le 
sang  qu’elles  fournirent  avait  une  teinte  rutilante  beaucoup  plus 
foncée  qu’à  l’état  normal.  Cet  écoulement  dura  trois  jours  et  pro- 
voqua seulement  quelques  légères  douleurs  dans  le  côté  droit  de 
l’hypogastre. 

Ce  fait  de  l’apparition  anticipée  de  l’époque  menstruelle  se  produit 
fréquemment  à la  suite  des  opérations  d’ovariotomie,  et,  pour  ce  qui 
me  concerne,  j’ai  eu  à le  constater  souvent,  et  toujours  dans  de 
telles  conditions  que  je  le  considère  comme  un  symptôme  des  plus 
favorables. 

Au  dixième  jour,  il  fut  impossible  d’empêcher  la  malade  de  sortir: 
on  la  descendit,  et  elle  remonta  seule  les  deux  étages  qui  conduisaient 
à sa  chambre,  après  avoir  passé  quelques  instants  assise  dans  un  jar- 
din qu’une  distance  d’une  centaine  de  mètres  séparait  du  corps  de 
bâtiment  qu’elle  occupait.  Elle  allait  aussi  bien  que  possible. 

Le  lendemain,  elle  était  dans  la  cour  d’entrée  du  couvent,  lors- 
qu’elle fut  saisie  d’une  frayeur  extrême  à la  vue  d’un  cheval  qui  arri- 
vait sans  guide  dans  sa  direction.  Cette  jeune  fille,  d’ailleurs  extrê- 
mement nerveuse,  fut  tellemeut  impressionnée  qu’elle  perdit 
connaissance  malgré  les  secours  qui  lui  furent  portés,  et  qu’elle  fut 
prise  d’un  tremblement  nerveux  qui  dura  trois  heures.  Elle  eut  en- 
suite du  délire  et  quelques  phénomènes  extatiques. 

A partir  de  ce  moment,  l’appétit  et  le  sommeil  disparurent,  le 
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pouls  oscilla  entre  100  et  120  pulsations.  'Des  douleurs  extrêmement 
violentes  se  manifestèrent  dans  l’orbite  droit,  et  provoquèrent  du  lar- 
moiement et  une  injection  vive  du  côté  de  la  conjonctive.  Cet  état 
dura  quelques  jours,  et  produisit  un  découragement  moral  et  un 
affaiblissement  physique  qui  inspirèrent  d’assez  vives  inquiétudes. 
Néanmoins,  grâce  aux  bons  soins  dont  la  malade  fut  entourée,  tous  ces 
symptômes  disparurent  successivement  : la  douleur  orbitaire  et  Tin- 
jection  de  la  conjonctive  furent  jugées  par  une  épistaxis.  Ces  acci- 
dents locaux  se  reproduisirent  ensuite  à trois  reprises  différentes  et  de 
huit  jours  en  huit  jours.  Chaque  fois,  d’ailleurs,  cette  crise  se  jugea 
par  une  épistaxis. 

Dès  le  quinzième  jour,  la  malade,  qui  avait  été  obligée  de  re- 
prendre le  lit,  put  le  quitter  et  revenir  à l’usage  des  aliments  solides  ; 
il  lui  fut  permis  de  sortir,  et,  depuis  lors,  elle  descendit  dans  les  cours 
et  les  jardins  où  elle  passa  la  plus  grande  partie  de  ses  journées. 

Pendant  ce  temps,  l’état  général  de  l’opérée  ne  laissa  rien  à dési- 
rer, ainsi  que  purent  le  constater  plusieurs  médecins  distingués  qui 
voulurent  bien  la  visiter,  et  en  particulier  MM.  les  docteurs  Blin, 
Blanchard,  Gulligo  (de  Florence),  Kœberlé  (de  Strasbourg),  et  mon 
illustre  et  vénéré  maître  M.  Nélalon,  aux  savants  conseils  de  qui  je 
dois  les  succès  que  j’ai  obtenus  dans  la  pratique  de  l’ovariotomie. 

Toutefois,  et  pour  ne  rien  omettre,  il  faut  mentionner  quelques 
faits  qui  se  produisirent  pendant  le  cours  de  la  convalescence.  C’est 
ainsi  que,  pendant  la  troisième  et  la  quatrième  semaine,  en  même 
temps  qu’apparaissaient  les  douleurs  orbitaires  et  les  épistaxis,  l’estomac 
fut  affecté  de  violentes  douleurs  névralgiques  qui  cédèrent  immédia- 
tement à l’emploi  du  sulfate  de  quinine  : en  outre,  les  menstrues  n’étant 
pas  revenues  la  cinquième  semaine,  furent  remplacées  par  des  dou- 
leurs utérines  assez  vives  que  calmèrent  promptement  quelques  lave- 
ments iaudanisés;  enfin,  pendant  la  sixième  semaine,  on  vit  apparaître 
une  phlébite  adhésive  de  la  saphène  interne,  phlébite  accompagnée 
d’un  œdème  qui  cessa  bientôt  d’être  douloureux  grâce  à l’usage  de 
quelques  topiques. 

La  convalescence  ne  fut  d’ailleurs  aucunement  entravée  par  ces 
symptômes,  qui  ne  laissèrent  à leur  suite  aucun  trouble  manifeste. 
Les  règles  revinrent,  la  deuxième  fois,  soixante-quinze  jours  après 
l’opération.  La  respiration  recouvra  toute  sa  liberté;  l’opérée  prétend 
pouvoir  accélérer  sa  marche  sans  inconvénient,  ce  qui  lui  était  impos- 
sible auparavant.  Enfin,  lors  de  la  présentation  de  la  jeune  fille  à 
l’ Académie,  M.  Bartb  lui  ausculta  les  jugulaires  et  ne  découvrit  aucun 
bruit  de  souffle,  fait  extrêmement  rare  chez  les  jeunes  filles  de  son  âge 
qui  habitent  Paris. 

Examen  de  la  tumeur.  — La  tumeur,  examinée  immédiatement 
après  l’opération,  avait  une  coloration  et  une  consistance  analogues  à 
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celles  des  rates  hypertrophiées.  La  masse  enlevée  dans  le  premier 
temps  de  l’extraction,  et  constituant  l’enveloppe  du  kyste,  comprenait 
environ  les  deux  tiers  de  la  production  morbide  : elle  pesait 
1,140  grammes.  Les  parois  du  kyste  avaient  une  épaisseur  variable  ; 
sur  certains  points  elles  étaient  minces  et  réduites  à une  coque  fibreuse 
sur  d’autres,  au  contraire,  elles  avaient  deux  et  même  trois  travers  de 
doigt  d’épaisseur,  et  elles  étaient  formées  par  une  trame  rougeâtre, 
molle,  d'aspect  splénique. 

La  structure  de  ce  tissu  fut  étudiée  par  Ordônez.  A l’aide  du  micros- 
cope, cet  habile  et  regrettable  observateur  reconnut  qu’il  contenait  : 
1®  Un  grand  nombre  de  globules  sanguins  non  altérés;  2°  une  très 
grande  quantité  de  glomérules  dits  de  Malpighi,  hypertrophiés  au  point 
qu’il  était  facile  de  les  isoler  et  de  les  distinguer  à l’aide  d’une  loupe. 
Aux  endroits  où  la  substance  était  plus  amincie,  on  voyait  ces  éléments 
disparaître  progressivement  et  faire  place  à une  trame  très  serrée  de 
tissu  fibreux  qui  constituait  seule,  par  places,  la  paroi  du  kyste.  Cette 
paroi  elle-même  était  parcourue  à l’extérieur  par  un  grand  nombre  de 
vaisseaux  sanguins  de  toutes  dimensions. 

L’intérieur  de  la  poche  était  lisse,  et  recouvert,  sur  certains  points, 
de  plaques  très  dures,  formées  par  des  carbonates  et  des  phosphates 
de  chaux  et  de  magnésie. 

Le  liquide  ne  différait  pas  beaucoup,  à l’examen,  de  celui  qu*on  ren- 
contre dans  certains  kystes  de  l’ovaire.  Il  était  épais,  d’un  brun  jaunâtre 
et  contenait  une  proportion  très  considérable  d’albumine,  de  leuco- 
cytes, de  cristaux  de  cholestérine,  de  globules  sanguins  à différents 
degrés  d’altération,  et  enfin  quelques  granulations  calcaires.  M.  llobin 
a bien  voulu  procéder  deux  fois  à l’examen  de  cette  malade  depuis  son 
opération.  Le  premier  de  ces  examens  eut  lieu  en  mars  1869.  Sa  rela- 
tion est  consignée  à l’article  Rate  du  Dictionnaire  encyclopédique  des 
Sciences  médicales  (1).  Le  second  examen  fut  fait  en  août  1876.  Voici 
ce  qui  fut  constaté  dans  les  deux  cas. 

1®'  examen  (mars  1869). — « L'apparence  générale  est  très  satisfaisante  ; 
teint  rose,  ci  maigreur,  ni  embonpoint  exagéré.  La  malade  est  impres- 
sionnable, sujette  à des  palpitations,  mais  on  ne  trouve  de  bruit  de 
soufüe  ni  aux  carotides,  ni  sur  l’aorte  ; le  pouls  et  les  battements  du 
cœur  sont  tout  à fait  normaux.  Menstruation  régulière  pendant  dix 
jours  chaque  mois  et  écoulement  d’un  sang  bien  rouge.  Rien  de  par- 
ticulier en  ce  qui  touche  l’appétit,  ni  la  digestion  des  solides  et  des 
liquides,  sauf  de  l’inappétence  pour  les  aliments  gras  que  M“®  G.  a 
toujours  eue,  même  avant  le  début  de  sa  maladie.  Quelle  que  soit  la 
quantité  des  aliments  ou  des  boissons  ingérés,  il  ne  se  produit  pas  de 
gonflement,  ni  de  douleur  dans  les  bypocbondres.  Le  foie  est  tout  à 


(1)  3®  série,  t.  II,  2®  partie,  p.  426. 
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fait  normal.  Aucun  ganglion  lymphatique  n’est  augmenté  de  volume, 
ni  aux  aines,  ni  aux  aisselles,  au  cou  ou  à la  tête.  La  thyroïde  est 
I plutôt  petite  que  développée. 

i L’examen  du  sang,  hiit  comparativement  avec  celui  de  l’observateur 
il  et  celui  d’un  élève,  n’a  pas  donné  de  différences  sensibles  de  l’un  à 
l’autre  pour  le  nombre  des  globules  rouges,  comptés  dans  les  divisions 
du  micromètre.  « Quant  aux  leucocytes,  tandis  que  mon  sang  en  don- 
I nait  1 p.  330  hématies,  celui  de  l’étudiant  1 p.  300,  celui  de  l’opérée 
en  contenait  1 p.  250  à 260.  Au  premier  coup  d’œil  aussi,  on  était 
frappé  de  la  plus  grande  largeur  des  hématies  de  celle-ci,  qui  était  de 

I 0°"“,0080,  tandis  que  celle  des  deux  hommes  était  de  O""*", 0072.  Parmi 
les  globules  blancs  comptent  les  globulins  qui  étaient  très  sensible- 

' ment  plus  nombreux  dans  le  sang  de  l’opérée  que  dans  le  nôtre.  » 

II  2®  examen  (5  août  1876).  — «Nous  constatons  que  les  globules  blancs 
sont  sensiblement  moins  nombreux  qu’ils  ne  l’étaient  lors  du  premier 

. examen.  Leur  nombre  n’est  plus  que  de  1 p.  300  hématies.  Les  petits 
' leucocytes  ou  globulins  ne  sont  pas  plus  nombreux  que  dans  le  sang 
normal  des  adultes.  En  d’autres  termes,  ils  sont  manifestement  moins 
I nombreux  que  lors  de  l’examen  de  1869.  Les  hématies  nous  offrent  un 
diamètre  variant  entre  0'"“,0070  et  0““,0080.  Il  y en  a plus  qui  ont  le 
diamètre  normal  de  0“™,0073  que  lors  du  précédent  examen.  Mais, 

I au  contraire,  les  petites  hématies  sphériques,  devenant  promptement 
d’aspect  framboisé,  sont  plus  nombreuses  qu’en  1869  et  on  en  compte 
1 environ  une  pour  20  des  hématies  biconcaves.  » 

Depuis  cette  époque,  cette  intéressante  malade,  malgré  nos  conseils, 
s’est  livrée  un  à genre  de  vie  déplorable  et  s’est  adonnée  à l’abus  des 
boissons  alcooliques.  Cependant  après  plus  de  douze  années,  nous 
l’avons  revue,  il  y a quelques  jours,  et  elle  jouit  encore  d’une  excel- 
lente santé. 

I Obs.  LXXXIX.  — Cas  de  M.  Kœherlé.  Hypertrophie  de  la  rate  ; adhéren- 
ces. Ablation  complète^  mort.  .{Gazette  hebdom..,  23  octobre  1867.)  — Le 
21  septembre  1867,  M.  Kœberlé  qui  avait  eu  communication  de  l’obser- 
1 vation  de  M.  Péan  et  vu  la  malade,  enleva,  à Strasbourg,  une  rate  de 
I 6,730  gr.  sur  une  femme  de  quarante-deux  ans.  J usqu’au  mois  de  septem- 
bre 1864,  cette  dame  avait  été  bien  portante. 

A cette  époque,  M.  Kœberlé  remarqua  une  turnéfaction  insolite  à 
l’hypochondre  gauche  ; il  constata  qu’elle  était  due  à une  hypertrophie 
de  la  rate  ; la  tumeur  ne  tarda  pas  à atteindre  un  volume  très  consi- 
j dérable  en  dépit  de  tous  les  traitements  médicaux  qui  furent  conseillés. 
I Détérioration  progressive  de  la  constitution  ; teint  pâle,  grisâtre,  le 
î sang  renferme  environ  1/10  de  globules  blancs.  Urines  albumineuses  ; 
i pas  d’œdème  des  membres  inférieurs;  un  peu  d’ascite;  douleurs  très 
modérées.  L’opération  parut  aux  D'®  Kœberlé  et  Schutzernberger  la 
dernière  ressource  à offrir  à la  malade. 
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Incision  sur  la  ligne  médiane  dans  une  longueur  de  30  centimètres, 
à partir  du  tiers  moyen  de  l’espace  compris  entre  l’appendice  xiphoïde 
et  l’ombilic,  ligature  des  vaisseaux  de  la  rate  échelonnés  dans  une 
étendue  de  2o  centimètres.  Le  calibre  de  ces  vaisseaux  était  énorme. 
Grande  difficulté  pour  attirer  au  dehors  l’extrémité  supérieure  de  la 
rate,  à cause  de  ses  adhérences  au  diaphragme  et  de  la  brièveté  de  l’é- 
piploon gastro-splénique.  La  rate  put  enfin  être  détachée.  Il  s’en 
écoula  plus  de  2 litres  de  sang.  Pendant  le  cours  de  l’opération,  il  se 
perdit  une  quantité  très  considérable  de  sang;  les  moindres  vaisseaux, 
notamment  ceux  de  l’incision  abdominale,  continuaient  à couler  en 
nappe.  Ce  sang  était  peu  coagulable,  noir.  Les  adhérences  déchirées 
du  diaphragme  fournissaient  du  sang  en  nappe  en  grande  quantité. 
Il  n’y  avait  pas  à songer  à lier,  les  vaisseaux  étant  trop  nombreux. 
M.  Kœberlé  toucha  les  surfaces  saignantes  avec  l’alcool,  ce  qui  diminua 
l’hémorrhagie,  sans  l’arrêter.  Ce  que  voyant,  il  repousse  les  viscères 
contre  les  surfaces  saignantes,  comprime  celles-ci  par  leur  moyen  et  se 
hâte  de  refermer  le  ventre  après  avoir  coupé  les  ligatures  du  pédicule 
au  ras  et  réduit  celui-ci  dans  l’abdomen. 

L’opération  avait  duré  une  heure  et  demie.  La  quantité  du  sang 
perdue  est  évaluée  à 3 kilogrammes.  La  malade  succomba  quelques 
instants  après  l’opération  terminée. 

A l’autopsie,  on  trouva  encore  un  épanchement  d’environ  500  gram- 
mes de  sang  dans  la  région  de  la  rate.  Le  foie  était  hypertrophié  et 
pesait  3 kilogrammes.  Son  tissu  était,  d’ailleurs,  normal.  Rien  à noter 
pour  les  autres  viscères. 

Obs.  XG.  — Deuxieme  Cas  de  T.  Bryant.  — Extirpation  d'une  rate 
leucémique.  — Londres.  Novembre  1868.  — Femme  de  quarante  ans. 
Le  début  remontait  à deux  ans.  L’incision  fut  faite  comme  dans  le  pre- 
mier cas  du  chirurgien.  Une  hémorrhagie  se  fit  au  niveau  des  adhéren- 
ces de  la  tumeur.  Suture.  Mort  quinze  minutes  après  l’opération  par 
syncope.  La  tumeur  pesait  4, 6o0  grammes. 

Obs.XGI.  — Deuxième  cas  de  M . Kœberlé . — Kyste  hydatique  de  la  rate. 
Splénectomie.  Mort.  {Mém.  delà  Soc.  de  méd.  de  Strasbourg t.  X,  1873.) 
— Il  s’agit  d’une  femme  de  vîugt-sept  ans,  portant  une  tumeur  dans  la 
région  de  la  rate.  Le  début  de  cette  tumeur  remontait  à quatre  ans.  Elle 
s’était  développée  progressivement  et  en  était  arrivée  à occuper  tout  l’ab- 
domen et  une  grande  partie  de  la  cavité  thoracique.  Fluctuation  obscure, 
mais  positive.  Pas  de  leucémie.  Les  diamètres  de  la  tumeur  étaient  : 
0“,29  et  0“,24.  Une  ponction  capillaire  fut  faite  et  donna  4 litres  de 
liquide  dépourvu  d’albumine  et  qui  ne  contenait  ni  traces  de  mem- 
branes, ni  crochets. 

Par  la  suite,  la  malade  fut  prise  de  fièvre  hectique.  C’est  ce  qui 
paraît  avoir  décidé  M.  Kœberlé  à tenter  la  splénectomie.  Durant  l’opéra- 
tion, le  chirurgien  recueillit  4 litres  de  liquide  verdâtre  contenant  des 
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échinocoques.  Il  put  s’assurer  que  le  kyste  s’était  développé  dans  le 
centre  de  la  rate  et  il  ajoute  que  la  tumeur  avaitcontracté  des  adhéren- 
ces avec  tous  les  organes  abdominaux. 

La  malade  succomba  dix-sept  heures  après  l’opération. 

Obs.  XGII.  — Cas  de  Urbinato  de  Casana.  — Il  s’agissait  d’une  rate 
hypertrophiée  et  mobile.  La  tumeur  pesait  1,300  grammes.  L’incision 
fut  faite  sur  la  ligne  médiane;  elle  avait  18  centimètres.  Une  ligature 
métallique  fut  jetée  sur  le  pédicule.  La  plaie  fut  réunie  par  5 points 
profonds  et  sept  superficiels.  La  mort  survint  trois  jours  après  l’opéra- 
tion par  péritonite. 

Obs.  XGIII.  — Deuxième  cas  de  V auteur.  — Hypertrophie  de  la  rate  ; pas 
d'adhérences  ; ablation  complète  ; pédicule  fixé  à l'angle  supérieur  de  la 
plaie.  Obse?'vation  recueillie  parM.  Barrautt{i).  Guérison.  — M“°  Del  vert, 
49boulevard  d’Italie,  à Paris,  est  âgée  de  vingt-quatre  ans.  De  tempéra- 
ment lympatico-nerveux,  elle  est  assez  bien  constituée  ; peaupâle,  mate, 
un  peu  grisâtre  et  cendrée,  légère  teinte  subictérique  des  conjonctives  ; 
embonpoint  en  rapport  avec  son  âge;  aucune  trace  de  scrofule;  un 
peu  de  bouffissure  de  la  face.  D...,  s’est  mariée  à dix-sept  ans, 
avant  d’être  réglée.  Elle  n’a  vu  que  huit  fois  ses  règles  en  sept  ans  et 
pendant  ce  même  temps,  elle  a eu  quatre  accouchements;  deux  à 
terme  ; les  enfants  ont  rapidement  succombé  ; deux  avant  terme  : l’un  à 
7 mois,  l’enfant  n’a  pas  vécu  ; le  deuxième  à 4 mois.  Elle  avait  été  réglée 
une  seule  fois  avant  sa  première  grossesse  ; l’accouchement  ne  causa 
qu’une  perte  de  sang  insignifiante.  Elle  eut  son  retour  de  couches, 
puis  redevint  enceinte  : fausse-couche  à 4 mois  ; 6 mois  après,  elle 
redevient  enceinte  sans  avoir  revu,  et  accouche  à 7 mois.  Trois  mois 
s’écoulent,  les  règles  ne  reparaissent  pas  et  une  quatrième  grossesse  se 
produit  qui  a un  cours  régulier.  Ge  dernier  enfant  vécut  4 mois  et 
succomba,  comme  les  deux  autres,  à des  convulsions.  Depuis  lors, 
c’est-à-dire  en  15  mois,  M“®  D....  a eu  six  périodes  menstruelles. 

Cette  dame  n’a  jamais  eu  de  fièvre  intermittente,  ni  habité  un  pays 
où  règne  l’impaludisme.  Pas  de  maladie  grave  ; rien  du  côté  de  la 
poitrine. 

Il  n’a  pas  été  possible  de  déterminer  avec  précision  à quelle  époque 
remontent  les  premiers  malaises  dans  la  région  splénique.  La  tumeur 
fut  reconnue  pour  la  première  fois,  il  y a 18  mois,  par  le  D*"  Moulin,  à 
la  suite  du  dernier  accouchement.  Elle  fut  trouvée  alors,  nous  dit-on, 
grosse  comme  un  œuf,  placée  très  bas  et  très  douloureuse  à la  pres- 
sion. Depuis  longtemps,  la  malade  ressentait  une  sensation  de  gêne  et 
de  pesanteur  dans  l’hypochondre  gauche  ; parfois  survenaient  de  véri- 

(l)Une  analyse  de  cette  observation  a été  publiée  dans  quelques  jour- 
naux : Graz,  des  Hôp.,  n®  84-,  20  juillet  1876;  — Gaz.  méd.  du  22  juillet  1876  ; 
Union  méd.  du  29. 
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tables  douleurs  revêtant  à certains  jours  la  forme  de  crises  extrêmement 
violentes.  L’appétit  était  languissant,  des  vomissements  se  montraient 
fréquemment  et  se  renouvelaient  au  moindre  mouvement  brusque. 
Assez  souvent,  la  malade  était  tourmentée  par  une  toux  quinteuse  et 
des  hématémèses;  rauscultalion  de  la  poitrine  ne  renseignait  pas 
sur  les  causes  de  celte  toux  qui,  très  probablement,  était  d’origine 
gastrique;  des  globules  sanguins  apparaissaient  aussi  parfois  dans 
l’urine  qui  devenait  très  foncée  et  rouge. 

A partir  de  l’époque  où  la  tumeur  put  être  saisie  dans  la  main  et  re- 
connue pour  la  première  fois,  les  accidents  douloureux  augmentèrent 
considérablement  de  violence  et  de  fréquence  et  la  tumeur  paraît  avoir 
suivi  une  marche  rapide.  Était-il  possible  de  reconnaître,  dès  lors, 
qu’elle  était  constituée  parla  rate,  et  cet  organe  avait-il  déjà  subi  la 
luxation  et  l’inversion  qu’il  devait  présenter  plus  tard?  Nous  man- 
quons de  renseignements  à ce  sujet.  La  malade  nous  raconte  seulement 
que  l’appétit  se  perdait  de  plus  en  plus,  qu’elle  ne  tolérait  que  cer- 
tains aliments  (légumes),  que  les  vomissements  se  reproduisaient  sous 
l’influence  de  causes  chaque  jour  plus  insignifiantes  et  que  vaincue  par 
la  faiblesse  et  la  douleur,  elle  se  sentait  envahir  par  le  désespoir  en 
constatant  l’inefficacité  des  traitements  employés  et  l’inutilité  des 
efforts  tentés  par  les  divers  médecins  qu’elle  avait  consultés  : MM.  Por- 
tefaix, Yincenot,  Cattiaux,  Ménière  et  bien  d’autres. 

Si  les  règles  revenaient  avec  une  fréquence  qu’elles  n’avaient  jamais 
présentées  jusque-là  (six  fois  en  15  mois),  en  revanche  elles  s’accom- 
pagnaient chaque  fois  d’une  série  d’accidents  fort  pénibles  : sous  l’in- 
fluence du  molimen,  la  tumeur  augmentait  de  volume  et  une  nouvelle 
crise  douloureuse  des  plus  aiguës  éclatait  ; sous  la  même  influence 
reparaissaient  ou  augmentaient  les  évacuations  sanguines  par  la  bou- 
che, la  vessie  et  l’intestin.  Puis  survenaient  l’angoisse,  la  dyspnée, 
l’orthopnée,  d’horribles  suffocations.  Cet  état  durait  deux  ou  trois 
jours;  une  fois  il  se  prolongea  en  crises  effroyables  pendant  huit  jours, 
s’accentuant  de  paroxysmes  sans  jamais  cesser  complètement  dans  les 
intervalles.  La  malade  se  dressait  sur  son  lit  en  proie  à la  plus. horrible 
anxiété  qui  était  non  moins  terrible  aux  yeux  de  ceux  qui  l’entouraient. 

Les  règles  passées,  les  accidents  perdaient  de  leur  violence  sans 
disparaître.  L’état  de  la  malade  était  devenu  pitoyable  et  la  tumeur 
splénique  en  était  venue  à occuper  une  grande  partie  de  la  cavité 
abdominale.  C’est  alors  que  M““  D...,  qui  recevait  alors  des  soins 
de  MM.  les  D”  Rouhier  et  Petit  (de  Montereau)  nous  fut  adressée  pour 
la  première  fois. 

Examen^  février  1876,  — Une  tumeur  dure,  mobile,  char- 
nue, occupe  tout  l’abdomen,  moins  le  bassin  et  la  région  des  hypo- 
chondres.  Elle  remonte  à gauche  sous  l’hypochondre,  mais  ne  pénètre 
pas  dans  la  cavité.  Elle  descend,  à droite,  dans  la  fosse  iliaque  où 
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I elle  paraît  former  un  lobe.  Un  sillon  transversal  semble  exister  entre 
I ce  lobe  et  le  corps  principal  de  la  tumeur  qui  s’élève  à gauche. 

I Le  toucher  vaginal  montre  qu’elle  est  complètement  indépendante 
r de  l’utérus  et  des  ovaires.  La  malade  se  plaint  de  souffrances  exces- 

I sives;  elle  est  condamnée  à l’immobilité;  elle  se  plaint  d’une  sensa- 

tion constante  de  froid.  Pas  d’appétit,  digère  mal,  vomit,  pas  de  som- 
meil, cauchemars  affreux.  Les  médecins  qui  m’avaient  adressé  la 
I malade  me  pressaient  de  l’opérer,  mais  tenant  compte  de  la  bonne 

J apparence  que  présentait  encore  la  malade  et  de  l’état  des  forces 

[i  qui  ne  semble  pas  immédiatement  inquiétant,  je  lui  refusai  et  je  lui 

i conseillai  d’attendre  encore. 

La  malade  part  fort  peu  satisfaite  et  poursuit  le  cours  de  ses  visites 
aux  médecins  et  aux  chirurgiens.  Son  état  va  de  mal  en  pis,  malgré  les 
soins  les  plus  assidus  de  MM.  Rouhier  et  Petit.  Deux  mois  après,  elle 
reparaît  dans  mon  cabinet. 

2°  Examen^  avril  1876.  — Madame  D....  se  dit  à bout  de  force  et  de 
patience;  sa  figure  est  profondément  abattue;  malgré  cela  l’embon- 
point n’a  que  peu  diminué.  La  pâleur  est  plus  prononcée,  la  teinte 
cendrée  plus  accusée,  légère  coloration  terreuse  autour  des  yeux,  aux 
tempes  et  au  pourtour  des  narines;  les  muqueuses  ne  sont  que  peu 
décolorées. 

En  découvrant  l’abdomen,  on  voit  que  toute  la  paroi  de  la  moitié  gau- 
che de  cette  cavité  forme  un  relief  considérable.  La  peau,  qui  la  recou- 
vre, estnormale,  pas  de  veines  dilatées  ni  de  cicatrisation  complémen- 
taire. Par  le  palper  on  reconnaît  que  le  relief  est  dû  à la  présence  d’une 
tumeur  à surface  entièrement  convexe,  lisse,  sans  sillons  ni  dépres- 
sions, sans  bosselures  ni  divisions  sur  les  bords.  L’espèce  de  segmenta- 
tion constatée  deux  mois  auparavant  a donc  disparu  et  le  lobe  qui 
occupait  la  fosse  iliaque  droite  et  paraissait  surajouté  au  reste  de  la 
tumeur  est  actuellement  confondu  entièrement  avec  elle.  Il  n’existe 
plus  de  sillon  transversal.  La  consistance  de  cette -tumeur  est  très 
ferme,  dure  et  comme  charnue.  Elle  paraît  située  immédiatement  au- 
dessous  des  parois,  et  celles-ci,  autant  qu’on  peut  en  juger,  paraissent 
bien  mobiles  sur  sa  surface.  Pas  d’ascite. 

La  forme  générale  de  la  tumeur  est  celle  d’un  ellipsoïde  dont  l’une 
des  extrémités  part  de  l’hypochondre  gauche  tandis  que  l’autre  vient 
s’appliquer  sur  la  fosse  iliaque  droite.  Elle  paraît  donc  émerger  de 
l’hypochondre  gauche,  soulève  les  côtes  et  les  cartilages  costaux,  rem- 
plit le  flanc  gauche,  s’applique  dans  la  fosse  iliaque  du  même  côté, 
plonge  dans  la  cavité  du  bassin,  en  arrière  du  pubis,  remplit  en  grande 
partie  la  fosse  iliaque  droite,  remonte  en  haut,  remplit  une  partie  de 
la  moitié  droite  de  l’abdomen,  puis  son  bord  se  reporte  un  peu  à gau^ 
che,  en  passant  à environ  quatre  centimètres  au  dehors  de  l’appen- 
dice xiphoïde.  L’aspect  de  cette  tumeur,  considérée  d’avant  en  arrière, 
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est  globuleux.  On  ne  peut  lui  découvrir  de  bord.  S’il  en  existe  un  à 
gauche,  il  est  rendu  inaccessible  : en  haut,  par  la  rigidité  de  la  cage 
thoracique;  plus  bas,  par  l’épaisseur  de  la  paroi  lombaire;  tout  à fait 
en  bas,  par  le  squelette  du  bassin.  Le  côté  droit  ne  paraît  pas  présenter 
de  bord  proprement  dit  : à ce  niveau,  la  tumeur  est  épaisse,  mousse 
et  convexe. 

La  consistance  de  la  tumeur  est  partout  la  même  : très  ferme  et 
charnue.  Aucun  point  n’est  fluctuant,  ni  ramolli.  La  tumeur  est  mo- 
bile transversalement  et  se  laisse  repousser  d’une  main  dans  l’autre- 
Elle  présente  un  peu  de  mobilité  de  bas  en  haut,  mais  n’est  pas  ré- 
ductible sous  l’hypochondre  à cause  de  son  grand  volume.  Elle  ne  se 
laisse  pas  entraîner  par  en  bas,  où,  nous  l’avons  déjà  dit,  son  extrémité 
plonge  dans  la  cavité  pelvienne. 

Par  la  percussion,  matité  étendue  à toute  la  surface  de  la  tumeur. 
Par  en  haut,  la  matité  se  continue  sans  interruption  jusqu’au-dessus 
de  l’hypochondre;  puis  elle  fait  brusquement  place  à une  sonorité  évi- 
demment sus-diaphragmatique.  En  arrière,  on  trouve  également  de  la 
matité  à la  partie  supérieure  de  l’hypochondre  gauche;  plus  bas, au  ni- 
veau du  flanc,  sonorité  qui  se  poursuit  peut-être  au  niveau  des  lombes. 

Les  organes  contenus  dans  la  moitié  droite  de  l’abdomen  ne  parais- 
sent rien  présenter  de  particulier  à la  palpation  ni  à la  percussion.  Le 
foie  a son  volume  normal. 

Par  le  toucher  vaginal,  on  s’assure  que  l’utérus  est  toujours  indé- 
pendant et  bien  mobile.  Pas  de  dépression  des  culs  de  sac.  Rien  ni 
dans  l’une  ni  dans  l’autre  région  ovarique.  Enfin,  on  n’arrive  que  très 
difficilement  à rencontrer  la  tumeur  avec  le  doigt,  ce  qui  n’a  jamais 
lieu  quand  on  a affaire  aux  tumeurs  de  l’ovaire  et  ce  qui,  par  consé- 
quent, ne  permet  de  mettre  en  cause  ni  l'utérus,  ni  les  ovaires. 

En  présence  de  ces  signes  à quel  diagnostic  s’arrêter?  La  tumeur 
vient-elle  de  la  rate,  du  mésentère  ou  du  rein  gauche?  La  consistance 
de  la  tumeur,  son  évolution,  son  développement  de  haut  en  has,  sa  di- 
rection oblique  de  l’hypochondre  gauche  vers  la  fosse  iliaque  droite  et 
le  pubis,  les  caractères  de  mobilité  qu’elle  présente,  s’adaptent  bien  à 
l’existence  d’une  tumeur  qui  aurait  son  siège  dans  la  rate.  La  trace 
de  son  contour  fait  sur  la  peau  confirme  encore  cette  manière  de  voir. 
Une  tumeur  provenant  du  mésentère  ou  du  rein  n’offrirait  pas  les  mê- 
mes caractères  de  mobilité  constatés  dans  ce  cas;  très  mobile  en  tra- 
vers, elle  ne  se  laisserait  pas  aussi  bien  déplacer  de  bas  en  haut.  En 
outre,  on  la  trouverait  enveloppée,  de  chaque  côté,  des  anses  intesti- 
nales au  milieu  desquelles  elle  serait  comme  enchatonnée.  Or,  dans 
ce  cas,  la  tumeur  leur  est  bien  sus-jacente.  Malheureusement  un  signe 
de  grande  valeur,  et  qui  à lui  seul  deviendrait  pathognomonique 
d'une  tumeur  splénique,  fait  défaut  : la  tumeur  ne  pré:îente  pas  de 
bord  tranchant  tourné  à droite.  Toutes  ces  considérations  me  portent 
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^ si  non  à me  prononcer  d’une  façon  définitive  pour  la  rate,  du  moins  à 

» m’expliquer  pourquoi  toutes  les  présomptions  sont  en  faveur  de  ce 

dernier  siège. 

1 A cette  seconde  visite,  la  malade  ne  venait  pas  me  demander  mon 
! avis  sur  l’opportunité  d’une  intervention  chirurgicale.  Elle  venait  me 
supplier  de  la  pratiquer,  se  déclarant  incapable  d’endurer  plus  long- 
* temps  ses  souffrances  et  m’avertissant  que,  au  cas  où  je  refuserais,  un 
autre  chirurgien  était  décidé  à l’opérer.  MM.  les  docteurs  Rouhier  et 
! Petit  joignaient  leurs  instances  à celles  de. la  malade  et  me  pressaient 
de  consentir  en  faisant  valoir  le  complet  insuccès  des  moyens  médi- 
! eaux,  les  douleurs  endurées  par  la  malade,  l’état  inquiétant  de  son 
moral,  la  marche  rapide  de  la  tumeur  et  la  gravité  chaque  jour  crois- 
i|  santé  de  la  situation,  je  me  laissai  vaincre.  La  malade  fut  envoyée  à la 
maison  de  santé  des  Dames  Augustines,  29,  rue  de  la  Santé,  à Paris, 
i et  le  jour  de  l’opération  fut  fixé  au  25  avril  1876. 

Opération.  — Les  parois  de  l’abdomen  sont  incisées  parallèlement  à 
; la  ligne  blanche  depuis  4 centimètres  au-dessus  du  pubis  jusqu’à  8 cen- 
timètres au-dessus  de  l’ombilic.  Au  niveau  de  cet  anneau  fibreux,  l’in- 
cision est  dirigée  un  peu  à gauche  et  le  contourne  sans  l’intéresser. 
Les  vaisseaux  qui  traversent  ces  parois  sont  en  petit  nombre  et  de  petit 
calibre.  Arrivé  sur  le  feuillet  pariétal  du  péritoine,  le  chirurgien  y 
pratique  une  boutonnière,  puis  l’incise  sur  une  longueur  correspon- 
I dant  à celle  de  l’incision  faite  aux  parois.  A mesure  que  des  vaisseaux 
de  quelque  importance  sont  divisés,  des  pinces  hémostatiques  sont 
' aussitôt  appliquées  sur  leur  surface  de  section  pour  éviter  la  pénétra- 
tion du  sang  dans  le  ventre. 

Le  regard  plongeant  à travers  cette  plaie  découvre  la  tumeur.  On 
l’entrevoit  par  transparence,  car  elle  est  complètement  coiffée  par  le 
f grand  épiploon  qui  n’est,  du  reste,  que  peu  chargé  de  graisse.  Sa  cou- 
F leur  est  d’un  rouge  violacé  foncé,  d’aspect  charnu,  à surface  lisse, 

^ unie  et  sans  bosselure.  Dès  ce  moment,  il  n’est  plus  douteux  qu’il  ne 
s’agisse  de  la  rate. 

On  comprime  et  on  protège  les  lèvres  de  la  plaie  avec  des  linges 
chauds  qui  auront  encore  pour  effet  de  servir  à contenir  les  anses  intes- 
tinales et  les  portions  épiploïques  qui  tendraient  à s’échapper  de  la  ca- 
vité abdominale  pendant  les  divers  temps  de  l’opération.  Le  grand  épi- 
ploon qui  s’étale  au-devant  de  la  tumeur  est  alors  saisi  sur  son  bord 
inférieur,  puis  relevé  de  bas  en  haut  et  refoulé  dans  le  ventre  à la 
partie  supérieure  et  sur  le  côté  droit  de  la  tumeur.  Une  série  d’é- 
ponges très  douces  sont  appliquées  en  avant  de  façon  à le  contenir  so- 
lidement ainsi  que  les  anses  d’intestin  qui  sont  placées  au-dessous 
de  lui. 

La  tumeur  ne  paraît  adhérente  nulle  part.  On  peut  donc  tenter  son 
extraction,  mais  elle  est  trop  volumineuse  pour  que  l’on  puisse  songer 
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à Tentraîner  hors  de  la  cavité  abdominale  sans  modifier  la  position 
qu’elle  occupe.  Le  chirurgien  la  saisit  à son  extrémité  inférieure,  la 
soulève  sur  les  doigts  et  l’engage  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  en  la  pré- 
sentant de  champ,  c’est-à-dire  suivant  son  moindre  diamètre.  Le  dé- 
gagement se  fait  graduellement.  Il  est  facilité  par  les  pressions  ména- 
gées que  les  mains  des  aides  exercent  sur  les  parois  abdominales  tout 
autour  de  la  tumeur  et  qu’ils  s’efforcent  de  combiner  avec  le  mouve- 
ment de  progression  de  celle-ci.  Enfin  la  tumeur  entièrement  dégagée, 
recouvre  complètement  les  mains  des  aides  qui  maintenaient  les 
parois  abdominales  et  les  serviettes  appliquées  sur  celles-ci  ; aucune 
anse  intestinale,  aucune  bride  épiploïque  n’avait  suivi  et  n’était  venue 
faire  hernie  ; la  rate  hypertrophiée  était  bien  seule  au  dehors. 

Ce  fait  bien  constaté  et  ce  temps  délicat  de  l’opération  achevé,  il  de- 
venait facile  de  se  rendre  compte  du  volume,  de  la  forme  et  de  l’im- 
plantation de  la  tumeur.  La  forme  de  la  tumeur  est  bien  celle  d’un 
ovoïde  dont  l’une  des  extrémités  est  tournée  du  côté  de  l’aisselle 
gauche,  tandis  que  la  seconde  regarde  dans  la  direction  de  l’aîne  droite; 
ce  grand  diamètre  peut  mesurer  40  centimètres  environ.  La  tumeur 
est  un  peu  aplatie  sur  elle-même  d’avant  en  arrière;  la  face  par  la- 
quelle elle  se  présente  est  assez  régulièrement  convexe;  elle  a environ 
20  centimètres  de  large  ; elle  ne  porte  aucune  trace  de  scissure,  ni 
de  division.  En  soulevant  la  tumeur,  on  reconnaît  que  la  seconde  face 
est  légèrement  concave.  A son  centre  existe  un  hile  sur  lequel  s’ap- 
plique l’épiploon  gastro-splénique.  Ce  feuillet  séreux,  au  niveau  du 
hile,  a environ  5 centimètres  de  large.  De  gros  vaisseaux  rampent  dans 
son  épaisseur;  deux  notamment  atteignent  la  grosseur  d’un  doigt  an- 
nulaire. Quant  à la  longueur  de  cet  épiploon  depuis  son  origine  au  ni- 
veau de  l’estomac,  elle  est  de  8 à 10  centimètres. 

Si  maintenant  on  cherche  à se  rendre  compte  des  changements  sur- 
venus dans  la  position  de  la  rate  par  suite  de  l’élongation  de  l’épi- 
ploon gastro-splénique  et  de  l’augmentation  de  volume  de  la  glande, 
on  reconnaît  : 

1°  Que  la  rate  a bien  subi  une  hypertrophie  totale  et  que  sa  forme 
générale  est  conservée  bien  que  amplifiée  ; 2®  qu’elle  a abandonné 
complètement  la  profondeur  de  l’hypochondre  ; 3°  que  le  corps  de  la 
glande  a subi  un  mouvement  de  bascule  en  avant  et  en  bas,  de  telle 
sorte  que  la  face  qui  était  supérieure  (convexe)  est  devenue  antérieure, 
et  la  face  inférieure  (concave  et  portant  le  hile)  postérieure;  4®  que 
non  seulement  il  y a eu  glissement  de  la  rate  en  avant,  mais  que  la 
position  respective  des  deux  extrémités  de  la  glande  se  trouve  inter- 
vertie, un  déplacement  s’étant  produit  suivant  le  diamètre  longitudi- 
nal de  la  rate  pendant  son  mouvement  de  bascule  en  avant  : d’où  il 
suit  que  l’extrémité  inférieure  et  externe  de  l’organe,  la  queue  de  la 
rate,  occupe  maintenant  la  position  la  plus  élevée  et  regarde  en  haut 
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et  en  dehors,  vers  l’aisselle  gauche,  tandis  que  la  tête,  qui  était  primi- 
tivement supérieure,  est  en  has,  tournée  à droite,  dans  la  direction  de 
l’aîne,  et  s’applique  sur  la  fosse  iliaque  droite  ; 5°  que  la  position  res- 
pective des  deux  bords  de  l’organe  est  également  intervertie  : le  bord 
postérieur,  mousse  et  le  plus  épais,  est  maintenant  tourné  du  côté 
droit  et  suit  une  direction  un  peu  oblique  de  haut  en  bas  et  de  gauche 
à droite;  — au  contraire  le  bord  qui,  avant  la  maladie,  était  antérieur, 
regarde  à gauche  et  un  peu  en  arrière;  il  est  devenu  relativement  au 
premier  inférieur  et  un  peu  postérieur.  Ce  même  bord  qui,  à l’ori- 
gine, a dû  être  mince  et  tranchant,  est  encore  moins  épais  que  l’autre. 

En  résumé  , la  rate  a subi  un  double  déplacement  : le  premier 
suivant  ses  faces  ; la  face  supérieure  et  externe  étant  devenue  anté- 
rieure, et  l’inférieure  ou  interne,  postérieure;  le  second,  suivant  son 
diamètre  longitudinal  : la  tête  de  la  rate  est  maintenant  inférieure  et 
regarde  l’aîne  droite,  la  queue  est  inférieure  et  regarde  l’aisselle  gau- 
che. Un  examen  attentif  de  quelques  instants  sufût  à faire  re- 
connaître ces  déplacements  si  longs  à décrire. 

Revenons  au  manuel  opératoire.  Il  a été  dit  déjà  que  les  vaisseaux 
qui  parcouraient  l’épiploon  gastro-splénique  étaient  nombreux  et  vo- 
lumineux, et  que  la  veine  splénique,  notamment,  était  énorme.  Malgré 
cela,  M.  Péan  désirait  adopter  un  procédé  opératoire  qui  lui  permît 
de  réduire  le  pédicule  dans  le  ventre  après  détachement  de  la  tumeur. 
Il  songeait  au  procédé  qui  lui  avait  si  bien  réussi  en  1867  : lier  sé- 
parément à leur  sortie  du  hile  chacune  des  divisions  des  vaisseaux 
de  la  rate  dans  autant  de  fils  d’argent  très  fins,  couper  ceux-ci  au  ras, 
détacher  la  tumeur  et  réduire  le  pédicule  après  s’être  assuré  que  l’hé- 
mostase est  complète.  Mais  au  moment  de  mettre  ce  projet  à exécu- 
tion, on  s’aperçoit  qu’on  manque  de  fils  d’argent  convenables.  On 
manœuvre  avec  de  fins  fils  de  fer  bien  recuits.  Un  fil  double  a déjà  été 
passé,  mais  on  reconnaît  qu’il  ne  présente  pas  une  souplesse  suffisante 
et  on  craint,  en  outre,  qu’il  ne  vienne  à s’oxyder  rapidement  au  con- 
tact du  sang  vivant  et  à se  rompre. 

Forcé  de  renoncer  à sa  première  intention,  le  chirurgien  se  décida 
à recourir  à un  procédé  assez  analogue  à celui  qu’il  emploie  pour  le 
pédicule  des  kystes  ovariques  : une  ligature  en  masse  fut  jetée  sur 
l’épiploon  gastro-splénique  à 2 cent,  au-dessous  du  point  où  il  s’en- 
gageait dans  la  rate,  l’anse  métallique  fut  serrée  à l’aide  d’un  ligateur. 
Puis,  le  cours  du  sang  interrompu  dans  la  tumeur,  une  couronne 
d’éponges  fut  disposée  autour  du  pédicule  de  façon  à absorber  le  sang 
qui  allait  s’échapper  de  la  rate  au  moment  de  la  section.  Celle-ci  fut 
vivement  faite  et  d’un  seul  coup,  l’organe  détaché  était  en  même 
temps  rapidement  entraîné  en  dehors  et  éloigné  de  la  patiente.  Ces 
précautions  n’étaient  pas  inutiles,  car  à peine  l’épiploon  était-il 
tranché  qu’un  énorme  flot  de  sang,  environ  un  litre,  qui  gorgeait  la 
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tumeur  et  s’y  trouvait  emprisonné  parla  ligature,  s'échappait  avec 
violence  et  allait  inonder  le  sol. 

L’opération  était  terminée  et  il  ne  restait  plus  qu’à  vérifier  l’état  de 
la  cavité  abdominale,  à refermer  le  ventre  et  à fixer  le  pédicule  entre 
les  lèvres  de  la  plaie.  A mesure  qu’on  relirait  les  éponges  et  les 
linges,  qui,  dès  le  commencement  de  l’opération,  avaient  été  appli- 
qués pour  maintenir  réduits  l’épiploon  et  les  intestins  et  pour  s’op- 
poser à la  pénétration  des  liquides  venant  du  dehors,  on  put  s’as- 
surer qu’il  n’était  pas  tombé  une  seule  goutte  de  sang  dans  le  ventre 
et  qu’aucune  portion  des  viscères  n’avait  franchi  les  lèvres  de  la  plaie. 
Tous  les  organes  paraissant  sains  et  bien  en  place,  à l’exception  de  la 
grande  courbure  de  l’estomac  qui  était  un  peu  soulevée  et  tiraillée 
par  l’épiploon  gastro-splénique  formant  pédicule  et  qui  était  tendue 
par  la  traction  du  ligateur  tenu  hors  du  ventre  ; on  commença  à former 
la  suture.  Elle  fut  composée,  comme  de  coutume,  par  une  série  de 
points  de  suture  profonde  à anses  et  de  suture  superficielle,  entor- 
tillée, disposés  en  alternant.  Toutes  ces  sutures  furent  faites  avec  du 
fil  végétal.  Le  pédicule  fut  fixé  entre  les  lèvres  de  la  plaie,  dans  un 
point  situé  au-dessus  de  l’ombilic.  Son  extrémité  libre  fut  traversée 
au  moyen  de  fortes  épingles  placées  en  croix  pour  s’opposer  à sa  ré- 
trocession dans  l’abdomen.  En  dehors  du  sang  contenu  dans  la  rate 
la  malade  n’en  avait  pas  perdu  60  grammes  pendant  l’opération. 

Enfin  la  malade,  dont  la  température  n’avait  pas  baissé  depuis  le 
commencement  de  l’opération,  même  aux  extrémités,  fut  replacée 
avec  précaution  dans  son  lit.  La  durée  complète  de  l’opération  avait 
été  de  une  heure  45  minutes. 

Examen  delà  tumeur.  — En  se  vidant  du  sang  qu  elle  contenait,  la 
tumeur  a perdu  environ  la  moitié  de  son  volume.  Elle  présente  une 
couleur  lie  de  vin  assez  uniforme  ; elle  est  sillonnée  à la  surface  par  de 
nombreux  vaisseaux  veineux  qui  se  détachent  en  traînées  d’un  bleu 
très  foncé.  Elle  est  charnue,  compacte,  plus  ferme  que  le  tissu 
hépatique,  peu  friable,  d’une  consistance  partout  égale.  Elle  s’est 
encore  dégorgée  de  3 à 400  grammes  de  sang  qni  sont  au  fond  du 
vase  qui  la  contient.  Ainsi  vidée  de  son  contenu  et  à peu  près  réduite 
au  seul  volume  de  son  parenchyme,  elle  présente  comme  dimensions  : 


Diamètre  longitudinal 22  centimètres; 

— transversal 12  — 

Épaisseur 8 — 

Longueur  de  la  face  convexe 27  — 


Poids  du  parenchyme  = 1 kilog.  123  grammes.  Il  a été  dit  plus 
haut  que  la  quantité  de  sang  qui  s’était  écoulée  lors  de  la  section 
pouvait  être  évaluée  à un  millier  de  grammes.  Tout  ce  sang  était  noir; 
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: il  n*y  a pas  eu  un  seul  jet  de  sang  rouge  : le  plus  gros  vaisseau  était 

I près  du  bord  droit  de  l’épiploon  gastro-splénique;  il  avait  le  volume 
l du  doigt  ; ses  parois  étaient  fort  épaisses. 

j L’examen  histologique  de  la  tumeur  a été  fait  au  laboratoire  de 
/I  M.  Hobin.  Voici  la  note  qui  nous  fut  remise  à ce  sujet  par  M.  J.  André  : 
i Tunique  'pro'pre.  — Formée  de  tissu  fibreux,  très  dense,  très  résis- 

I tant;  beaucoup  plus  épaisse  qu’à  l’étal  normal,  non  seulement  dans 
l|  la  portion  qui  forme  l’enveloppe  propre,  mais  encore  dans  les  prolonge- 
,,  menls  qu^elle  envoie  dans  l’épaisseur  de  l’ôrgane,  et  dans  ceux  qui  se 

II  replient  sur  les  gros  vaisseaux.  On  y trouve  encore  une  assez  grande 

I quantité  de  libres  élastiques  très  fines  et  quelques  fibres-cellules. 

î « Groi  vaisseaux.  — Leurs  parois  sont  très  épaisses  et  riches  en 

II  fibres  musculaires. 

j « Corpuscules  de  Malpighi.  — Sur  un  très  grand  nombre  de  coupes, 
1 je  n’ai  pu  en  trouver  que  deux  ou  trois  et  encore  le  diamètre  de  ces 
il  corpuscules  semble-t-il  au-dessous  du  diamètre  normal  (0,3).  Sur  une 
: coupe  nettoyée  au  pinceau  on  voit  que  le  réticulum  conjonctif  est 
très  altéré  et  que  les  vacuoles,  qu’il  limite  à l’état  normal,  sont  plus 
I larges  à la  périphérie  qu’au  centre.  Les  épithéliums  sont  en  dégéné- 

Irescence  graisseuse.  Quant  à l’enveloppe  des  corpuscules,  elle  n’offre 
rien  de  particulier  à signaler  (0,0i). 

« Il  est  bon-  de  noter  cette  absence  de  corpuscules  pour  l’opposer 
à l’opinion  deHeusinger,  Rudolphi,  Andral,  lesquels  voyaient  dans  les 
corpuscules  des  produits  pathologiques.  La  vascularisation  est  accrue, 
elle  est  très  développée  au  pourtour  de  ces  corpuscules  et  cela  jusqu’à 
I une  grande  distance,  d’où  il  suit  que  sur  beaucoup  de  points  l’organe 
j a l’aspect  d’un  véritable  tissu  érectile. 

« Réticulum.  — Il  est  formé  de  tissu  conjonctif  dense  et  pressé  par 
1 les  vaisseaux  fortement  dilatés.  Ces  vaisseaux  sont  remplis  de  glo- 
bules rouges  non  colorés  par  le  picro-carminate.  Dans  quelques  points 
I la  dilatation  est  telle  qu’elle  affecte  la  disposition  de  lacunes.  Celles-ci 
sont  disposées  de  manière  à ne  pouvoir  être  confondues  avec  les 
canalicules  signalés  par  M.  Millier,  Frey,  etc.,  et  si  bien  étudiés  par 
Ch.  Robin  et  Legros. 

a Les  lymphatiques  péri-vasculaires  sont  très  peu  apparents  à 
cause  du  développement  exagéré  des  vaisseaux.  » 

Suites  de  l'opération.  — Elle  furent  des  plus  simples,  plus  simples 
même  qu’on  ne  le  voit  après  des  ovariotomies  qui  ont  la  terminaison 
i la  plus  favorable. 

Dix  minutes  après  qu’elle  eût  été  replacée  dans  son  lit,  la  malade 
se  réveille.  Elle  recouvre  presque  aussitôt  sa  connaissance  et  reconnaît 
les  personnes  qui  l’entourent.  Elle  accuse  une  grande  soif  et  se  plaint 
de  douleur  dans  le  côté  gauche,  mais  elle  déclare  qu’elle  n’est  pas 
à comparer  avec  celles  qu’elle  a endurées.  Le  reste  de  la  journée  et  la 
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nuit  qui  suivit  furent  très  calmes.  Les  urines  sont  rendues  très  rouges 
par  la  présence  d’une  grande  quantité  de  globules  de  sang.  Pendant 
le  même  temps,  le  pouls  reste  entre  80  et  95  pulsations. 

Le  troisième  jour,  la  fièvre  est  encore  peu  intense,  le  pouls 
monte  à 100.  C’est  le  chiffre  le  plus  élevé  qu’il  ait  atteint.  Les  urines 
sont  toujours  rouges  et  chargées  de  sang.  L’appétit  qui  s’était  fait 
sentir  dès  la  veille,  devient  de  plus  en  plus  vif.  Il  y a également  du 
sang  dans  les  selles.  Le  soir,  le  pouls  tombe  à 80. 

Samedi  29.  Pouls  = 84.  La  malade  ne  souffre  pas  ; elle  réclame  de  plus 
en  plus  des  aliments,  est  très  gaie  et  si  disposée  à rire  qu’on  est  dans 
l’obligation  de  la  prier  de  se  modérer  dans  la  crainte  des  tiraillements 
qui  en  résulteraient  pour  la  suture.  Les  urines  sont  moins  chargées 
de  sang. 

2 mai.  Excellent  état.  Chute  du  pédicule.  Pouls  = 84.  Les  urines  ne 
charrient  presque  plus  de  globules  sanguins. 

4 mai.  La  journée  de  la  veille  a été  excellente.  Ce  matin  la  malade 
a un  vomissement  bilieux  et  alimentaire  : elle  l’attribue  à ce  qu’on 
lui  a fait  manger  de  la  viande  la  veille;  or,  voilà  longtemps  que  cet 
aliment  lui  répugne  au  point  qu’elle  a cessé  d’en  manger.  Du  reste 
les  vomissements  ne  se  reproduisent  ni  le  soir,  ni  le  lendemain. 
Pouls  = 86. 

^ mai.  État  très  satisfaisant.  La  malade  est  toujours- très  gaie,  on 
enlève  la  dernière  épingle  de  la  suture  qui  a déterminé  par  son 
séjour  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  un  petit  abcès  qui  est  vidé.  La 
malade  porte  depuis  le  troisième  jour  une  suture  sèche  collodionnée. 
Après  l’extraction  de  l’épingle,  on  resserre  tous  les  fils  de  cette  su- 
ture. Les  urines  sont  redevenues  entièrement  normales. 

13  mai.  La  malade  se  lève  pour  la  première  fois.  A partir  de  ce  mo- 
ment, elle  se  lève  chaque  jour  et  passe  plusieurs  heures  dans  un  fau- 
teuil. Quelques  jours  après  elle  se  sent  assez  forte  pour  quitter  sa 
chambre  et  descendre  au  jardin. 

Le  22  mai.  D...,  complètement  rétablie,  quitte  la  maison  de  la 
Santé  et  rentre  dans  sa  famille. 

Nous  reparlerons  des  suites  éloignées  de  cette  opération  dans  le 
chapitre  où  nous  aurons  à examiner  les  conséquences  de  la  splénecto- 
mie pratiquée  sur  l’homme. 

Examen  du  sang  pratiqué  par  M.  Ch.  Robin,  le  4 août  1876,  six  mois 
après  V opération.  — « Nous  avons  observé  que  les  globules  rouges  étaient 
manifestement  plus  gros  que  ceux  d’un  homme  bien  portant.  Leur 
diamètre  était  de  0““,0080  à 0““,008o.  Ils  avaient  une  plus  grande 
tendance  à se  réunir  en  pile  que  dans  les  conditions  normales. 

« Ce  qui  frappait  le  plus  dans  ces  préparations,  c’est  que  le  dixième 
environ  du  nombre  des  globules  rouges  était  représenté  par  des  héma- 
ies  ayant  depuis  la  moitié  seulement  du  diamètre  des  autres  jus- 
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qu’à  0““,C06.  Au  lieu  d’être  biconcaves,  tous  étaient  sphériques,  d’un 
rouge  un  peu  plus  foncé,  sous  le  microscope,  que  les  précédents  bien 
que  solubles  dans  l’eau  et  l’acide  acétique  comme  eux  et  tout  à fait 
dépourvus  de  noyau.  Enfin  ces  hématies  se  sont  hérissées  de  petites 
pointes  et  saillies,  assez  longtemps  avant  que  les  hématies  biconcaves 
aient  présenté  le  premier  état  d’altération  cadavérique. 

«Les  leucocytes  étaient  sensiblement  plus  nombreux  qu’àl’ordinaire. 
On  en  comptait  environ  1 p.  200.  Ils  nous  ont  offert  les  caractères  physi- 
co-chimiques, les  altérations  amiboïdes  et  les  réactions  habituelles  au 
contact  de  l’eau  et  de  l’acide  acétique.  Les  petits  leucocytes  ou  globulins 
existaient  aussi,  mais  en  petit  nombre.  On  comptait  environ  1.  p.  18 
à 20  des  leucocytes  ordinaires.  » 

Nous  venons  d’apprendre  que  dernièrement  cette  opérée  avait  suc- 
combé à une  entéro-côlite  que  l’on  attribua  à une  mauvaise  nourriture 
ou  peut-être  à un  empoisonnement  volontaire. 

Obs.  XCIV.  — Cas  de  (rezsse/.  Janvier  1878.  Rate  leucémique^  chez  une 
femme  de  trente  ans,  malade  depuis  près  d’une  année.  L’incision  fut 
faite  sur  la  ligne  médiane,  elle  avait  26  centimètres  de  long.  Il  n’exis- 
tait aucune  adhérence.  La  tumeur  pesait  4,500  grammes. 

Obs.  XGV.  — Cas  de  Baker  Brown,  1878.  Mort  pendant  l’opération. 
Obs.  XGVI.  — Cas  de  Volney-Dorsay.  Tumeur  à la  suite  d'intoxica- 
tion paludéenne.  Mort. 

Obs.  XGYII.  — Premier  cas  de  Billroth.  Extirpation  d'une  rate  leucé- 
mique, Janvier  1877.  — L’opération  fut  faite  chez  une  femme  de  qua- 
rante-cinq ans.  La  tumeur  remontait  à deux  ans  environ.  Une  incision 
de  20  centimètres  fut  pratiquée  sur  la  ligne  médiane.  Le  pédicule  fut 
lié  après  avoir  été  divisé  en  cinq  parties  et  enfermé  dans  le  ventre. 
La  malade  mourut  d’hémorrhagie  quatre  heures  après  l’opération.  La 
tumeur  pesait  2,975  grammes. 

Obs.  XGYIII.  — Cas  de  Browne,  Londres,  février  1878.  Extirpation 
d'une  tumeur  leucémique  chez  un  homme  de  vingt  ans.  Le  début 
remontait  à six  mois.  Le  chirurgien  fit  la  ligature  isolée  des  vaisseaux. 
La  mort  survint  après  cinq  heures  sans  hémorrhagie.  La  tumeur 
pesait  8,400  grammes. 

Obs.  XGIX.  — Cas  duFuchs  de  Bihar,  Mars  1877.  Tumeur  ancienne 
de  la  rate  résultant  d'intoxication  paludéenne  sur  laquelle  était  venue  se 
greffer  une  leucémie  récente.  — Femme  de  quarante  ans.  L’affection 
remontait  à un  an  et  demi.  L’incision  fut  faite  sur  la  ligne  blanche  ; 
elle  avait  une  longueur  de  24  centimètres.  Neuf  ligatures  furent  appli- 
quées sur  le  pédicule.  La  mort  survint  après  dix-huit  heures  par  une 
péritonite  septique. 

Obs.  g.  — Cas  de  Simmons  de  Sacremento.  Juin  1877.  Rate  leucémi- 
que. — Le  début  de  l’affection  remontait  à trois  ans.  Il  s’agissait  d’un 
homme  de  quarante-trois  ans.  Une  incision  de  8 pouces  fut  faite  sur 
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la  ligne  médiane  ; des  ligatures  multiples  furent  posées  sur  le  pédicule. 
La  mort  survint  après  deux  heures  et  demie  par  hémorrhagie. 

Obs.  Cl.  — Deuxieme  cas  de  Billroth.  Vienne,  juin  1877.  Rate  leu- 
cémique. — La  maladie  remonte  à quatre  ans  et  atteint  une  femme 
de  trente-un  ans.  L’incision  est  faite  surin  ligne  médiane  ; dix  liga- 
tures sont  posées  sur  le  pédicule.  La  mort  survient  une  heure  après  par 
hémorrhagie.  La  tumeur  pesait  5,280  grammes. 

Obs.  cil  — Deuxieme  cas  de  Spencer  Wells.  Rate  leucémique  : mort 
par  hémorrhagie. 

Obs.  cm.  — Ti'oisième  cas  de  Spencer  Wells.  Rate  leucémique  : 
mort  par  péritonite. 

Obs.  CIV.  — Cas  de  Martin.  Rate  déplacée  et  hypertrophiée.  Extir- 
pation. Guérison.  — Pauline  B.  petite  de  taille,  atteinte  dès  son  jeune 
âge  de  scoliose  rachitique,  a été  réglée  à l’âge  de  onze  ans.  Quelque 
tenips  après,  arrêt  des  règles  pendant  presque  une  année,  arrêt  occa- 
sionné au  dire  de  la  malade  par  un  bain  pris  au  moment  des  règles. 
On  employa  les  moyens  ordinaires  et  les  règles  reparurent  dès  lors, 
régulièrement. 

A vingt  et  un  ans  courte  attaque  de  rhumatisme  articulaire;  à partir 
de  cette  époque  elle  eut  des  battements  de  cœur. 

La  malade  eut  deux  grossesses;  l’une  en  1871,  l’autre  en  1875,  la 
première  fois  il  fallut  employer  le  forceps  ; la  deuxième  fois  l’accou- 
chement se  fit  naturellement.  Tout  allait  bien,  quand,  au  neuvième 
jour,  survint  une  leucorrhée  abondante.  Quelques  injections  astrin- 
gentes, du  seigle  ergoté,  modifièrent  promptement  la  marche  des 
choses. 

A peine  la  patiente  était-elle  retournée  à ses  affaires  domestiques, 
qu’elle  fut  prise  de  douleurs  vives  dans  le  côté  gauche  du  ventre  ; en 
môme  temps  se  manifestèrent  les  signes  d’un  endocardite  mitrale.  C’est 
à cette  époque  que  fut  porté  pour  la  première  fois  le  diagnostic  dé- 
placement de  la  rate.  Cependant  les  douleurs  liées  à cette  dernière 
affection  étaient  si  peu  vives  à ce  moment,  que  la  malade  ne  refusa 
pas  de  se  prêter  à la  démonstration  clinique  d’une  maladie  aussi  rare. 

Son  état  général  n’était  rien  moins  que  satisfaisant  ; elle  était  maigre, 
dans  l’impossibilité  de  travailler,  digérant  mal,  sujette  à de  fréquentes 
palpitations,  et  de  plus  atteinte  de  métrite  chronique. 

Pendant  quelque  temps  elle  alla  de  clinique  en  clinique  sans  qu’on 
lui  procurât  le  moindre  soulagement.  Enfin  en  1876  se  joignirent  pour 
la  première  fois  aux  douleurs  de  ventre  qui  semblaient  être  en  relation 
avec  le  déplacement  de  la  rate,  des  douleurs  dans  la  rate  elle-même. 
On  lui  conseilla  différents  remèdes,  des  frictions,  des  injections  sous- 
cutanées,  des  cataplasmes,  etc.,  sans résultatbien  marqué.  Au  contraire 
dans  ses  visites  à ma  clinique  la  malade  accusait  des  douleurs  de  plus 
en  plus  vives  dans  la  rate. 
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Des  recherches  microscopiques  répétées  ne  firent  reconnaître  aucun 
changement  dans  la  composition  du  sang;  la  proportion  des  globules 
blancs  et  des  globules  rouges  n*était  pas  changée  ; on  ne  remarquait 
aucune  déformation  des  globules  eux-mêmes.  Dans  trois  observations 
entreprises  à différentes  distances  des  règles  on  trouva  sous  le  champ 
du  microscope  de  9 à 14  globules  blancs.  On  ne  put  se  procurer  un 
appareil  de  Malassez  pour  la  numération  des  globules.  De  fréquents 
examens  ne  permirent  plus  de  douter  sur  la  nature  de  cet  organe  qui 
se  déplaçait  si  facilement  dans  la  cavité  abdominale.  A travers  la  paroi 
du  ventre  très  mince  on  pouvait  facilement  tenir  la  totalité  de  la  rate 
entre  les  doigts.  11  eût  été  impossible  de  méconnaître  le  hile  de  Tor- 
gane  avec  ses  vaisseaux  aux  fortes  pulsations.  En  même  temps  la  per- 
cussion dénotait  l’absence  de  la  rate  de  sa  situation  normale.  Par  contre 
après  un  repos  au  lit  un  peu  prolongé  la  rate  disparaissait  de  dessous 
la  paroi  abdominale  antérieure  : dans  ces  cas,  tantôt  on  la  retrouvait  à 
sa  place  ordinaire,  tantôt  il  était  impossible  de  la  découvrir.  Après 
plusieurs  allées  et  venues  de  ce  genre,  elle  finit  par  venir  se  placer  dans 
ledétroit  supérieur  du  bassin;  et  là,  par  le  vagin,  on  pouvait  l’atteindre 
sans  recherche  bien  méthodique.  Une  légère  pression  exercée  à sa 
partie  supérieure  la  faisait  glisser  auprès  de  l’utérus,  soit  sur  ses  parties 
latérales,  soit  à sa  partie  postérieure.  L’utérus  lui-même  avait  éprouvé 
i une  légère  rétroversion  ; il  était  dur  mais  petit,  les  lèvres  du  col  étaient 
I déformées.  A chaque  effort  de  la  patiente  le  vagin  faisait  hors  de  la  vulve 
! une  hernie  grosse  comme  la  moitié  d’une  pomme,  et  cette  saillie  parais- 
! sait  formée  manifestement  par  la  paroi  postérieure  du  vagin.  L’utérus 
descendit  à son  tour  jusqu’à  la  vulve,  tellement  que  le  museau  de  tanche 
devint  visible  à ce  niveau.  Naturellement  toute  thérapeutique  médicale 
devait  rester  sans  effet,  si  les  douleurs  venaient  de  la  rate,  et  à ce  moment 
I je  ne  croyais  pas  que  le  doute  fût  possible.  J’attachais  bien  aussi  quelque 
■ importance  aux  renseignements  de  la  malade  à laquelle  on  ne  pouvait 
I ôter  de  l’esprit  que  ses  douleurs  ne  vinssent  de  là.  La  rate  était  toujours 
très  sensible,  elle  restait  sensible  .même  lorsque  par  le  chloroforme 
on  avait  rendu  la  paroi  abdominale  indolente  aux  pressions  suffisani- 
I ment  fortes.  Quand  la  rate  rentrait  dans  sa  position  normale,  les  dou- 
i leurs  cessaient  pour  reparaître  aussitôt  que  la  malade  se  levait  et 
i augmenter  d’intensité  surtout  si  elle  marchait. 

I La  digestion  exaspérait  les  douleurs. 

! Je  ferai  remarquer  que  primitivement  la  rate  elle-même  n’était 
I pas  douloureuse;  elle  l’était  devenue  à mesure  que  sa  mobilité  avait 
I augmenté.  A quoi  devais-je  attribuer  cela?  à une  périsplénite?  ou 
j à une  altération  du  parenchyme  lui-même?  En  tous  cas  je  crois  que 
I les  froissements  produits  par  la  rate  dans  l’abdomen  sur  le  péritoine 
I n’étaient  pas  non  plus  étrangers  à la  chose.  Du  reste  les  plaintes  de 
la  malade  ne  laissaient  aucun  doute  sur  la  présence  de  douleurs  d’ori- 
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gine  péritonéale;  elle  racontait  que  dans  les  paroxysmes  il  survenait 
ordinairement  des  vomissements. 

Maintenant  que  ces  douleurs  fussent  occasionnées  par  des  change- 
ments survenus  dans  la  rate  elle-même,  chose  dont  on  ne  pouvait  être 
assuré  qu’après  l’opération,  soit  qu’elles  fussent  en  partie  subordonnées 
aux  frottements  exercés  sur  le  péritoine  dans  les  déplacements  de 
l’organe;  l’ahlation  de  la  rate  paraissait  le  seul  moyen  thérapeutique 
utile  qu’on  pût  employer. 

Dans  le  cas  présent,  on  n’avait  pas  de  doute  sur  la  possibilité  de  Tex- 
tirpation;  quand  même  l’estomac  eût  été  déplacé  avec  la  rate,  ce  qu’on 
ne  pouvait  nettement  apprécier,  l’ablation  ne  devait  pas  être  difficile. 
D’ailleurs  il  n’y  avait  aucune  raison  de  penser  que  l’opération  ne  serait 
pas  analogue  à l’ovariotomie  et  que  l’on  ne  trouverait  pas  un  pédicule 
soit  libre,  soit  épaissi,  et  ayant  contracté  des  adhérences  de  tout  genre 
avec  les  organes  voisins.  Avec  un  pansement  antiseptique  l’opération 
paraissait  praticable.  D’autre  part,  les  résultats  obtenus  par  Péan,  l’in- 
certitude complète  dans  laquelle  la  physiologie  nous  laisse  encore  par 
rapport  aux  fonctions  de  la  rate  n’étaient  pas  de  nature  à nous  inspirer 
de  la  crainte  au  point  de  vue  des  troubles  généraux  qui  pourraient 
résulter  de  là. 

Enfin  je  ne  voyais  aucun  autre  moyen  de  calmer  les  souffrances  de 
la  malade  ; sans  aucun  doute  cette  affection  mettait  en  péril  sa  vie,  les 
douleurs  lui  enlevaient  à la  fois  le  sommeil  et  la  mettaient  dans  l’im- 
possibilité de  travailler;  il  n’y  avait  pour  la  délivrer  aucune  autre 
échappée.  Comme  dans  de  pareilles  circonstances  l’opération  ne  devait 
pas  présenter  de  sérieuses  difficultés,  après  m’être  assuré  l’assentiment 
de  quelques  collègues  et  amis,  je  me  décidai  à la  proposer  à la  malade. 
Dans  le  désespoir  où  elle  se  trouvait,  elle  fut  prompte  à se  décider  ; je 
lui  représentai  bien  la  possibilité  de  quelques  accidents  qui  pourraient 
eu  résulter  ; mais  malgré  cela  j’eus  de  la  peine  à lui  persuader  d’attendre 
au  moins  jusqu’après  la  prochaine  époque  des  règles. 

Je  fis  l’opération  le  13  mai  1877  : la  malade  avait  été  abondamment 
purgée  la  veille;  on  s’astreignit  à la  plus  exacte  observance  des  panse- 
ments antiseptiques. 

La  rate  fut  amenée  sur  la  ligne  médiane  sous  la  paroi  de  l’abdomen 
où  on  la  maintint  solidement.  L’incision  fut  pratiquée  au-dessus  de 
l’ombilic  sur  une  étendue  de  10  centimètres.  La  première  chose  qui  se 
présenta  à l’ouverture  fut  l’épiploon  avec  le  péritoine  ; tous  deux  vascu- 
larisés et  fortement  injectés.  On  ne  put  d’abord  voir  la  rate  elle-même. 
Pendant  que  nous  prêtions  toute  notre  attention  à la  section  de  la  paroi 
abdominale,  elle  avait  échappé  aux  mains  des  aides.  Je  dus  donc 
introduire  la  main  entre  les  anses  intestinales  jusqu’au  siège  ordinaire 
de  l’organe  que  je  finis  non  sans  peine  par  atteindre.  Amener  la  rate 
hors  de  la  cavité  abdominale  fui  encore  plus  difficile.  Le  hile  était 
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complètement  libre  d’adhérences  sur  une  étendue  de  6 cent.  A son 
niveau  s’inséraient  trois  groupes  de  vaisseaux  distincts  les  uns  des 
autres,  faciles  à voir  au-dessous  des  replis  péritonéaux  transparents. 
Le  groupe  vasculaire  supérieur  ne  contenait  qu’une  artère;  on  la  mit 
à nu  sans  trop  de  difficultés  et  on  la  lia  ; puis  vint  le  groupe  vasculaire 
moyen  dans  lequel  se  trouvaient  deux  veines  de  la  grossenr  d’une  plume 
d’oie;  on  arriva  enfin  au  dernier.  Probablement  qu’en  mettant  à nu  le 
second  groupe  j’avais  coupé  un  petit  vaisseau,  car  tout  à coup  il  se  fit 
un  épanchement  considérable  qui  s’étendit  entre  les  replis  péritonéaux 
jusqu’à  la  rate  elle-même  ; il  fusa  même  en  bas  dans  la  cavité 
abdominale. 

Le  fil  lui-même  rompit  et  il  fallut  poser  une  seconde  ligature  plus 
solide. 

Cependant,  afin  de  nous  prémunir  plus  sûrement  contre  toute  hé- 
morrhagie, je  posai  autour  des  trois  ligatures  une  autre  ligature  qui 
embrassait  les  premières,  puis  la  rate  fut  enlevée.  Peu  de  sang  sortit 
de  l’organe,  le  pédicule  ne  saigna  pas.  On  lava  la  plaie,  la  paroi  abdo- 
minale fut  recousue,  et  l’on  appliqua  un  pansement  antiseptique. 
Yingt-huit  minutes  après  le  commencement  de  l’opération,  la  malade 
était  couchée  dans  un  lit  bien  chaud. 

La  chloroformisation  avait  deux  fois  été  interrompue  par  des  nau- 
sées. Je  m’étais  servi  pour  les  ligatures  de  fil  de  soie  tressé  et  apprêté. 
La  convalescence  suivit  sans  réaction  fébrile.  La  malade  était  accou- 
tumée aux  injections  de  morphine,  on  lui  en  fit  une  légère  matin  et 
soir  pendant  les  quatre  premiers  jours.  Son  état  général  devint  satis- 
faisant surtout  quand  au  bout  de  deux  jours  elle  reçut  une  nourriture 
un  peu  plus  substantielle.  Pendant  les  premiers  jours  nous  ne  lui  avons 
donné  que  des  potages  glacés.  Les  selles  étaient  constamment  dures, 
on  lui  administra  tous  les  deuxjours  avec  grande  précaution  un  lave- 
ment. La  malade  allait  tellement  bien  qu’au  cinquième  jour,  chose 
que  je  n’appris  que  plus  tard,  profitant  d’un  moment  d’absence  de  la 
gardienne  elle  s’était  levée  pour  regarder  à la  fenêtre.  Le  quatrième 
jour  on  leva  l’appareil,  la  plaie  était  presque  complètement  réunie  par 
première  intention.  Au  neuvième  jour,  je  ne  pus  refuser  à la  malade 
la  permission  de  se  lever;  au  onzième  jour  je  la  trouvai,  l’air  réjoui, 
assise  au  soleil,  devant  la  porte  de  ma  clinique. 

La  rate  était  légèrement  augmentée  de  volume  et  de  poids  ; elle  était 
revêtue  d’une  membrane  granuleuse  dont  une  partie  paraissait  déjà  an- 
cienne, l’autre  de  nouvelle  formation  ; et  sous  cette  membrane  l’organe 
lui-même  était  entouré  de  son  enveloppe  péritonéale  peu  adhérente.  Le 
parenchyme,  les  vaisseaux  et  le  sang  qu’ils  contenaient  n’avaient  subi 
aucune  transformation  pathologique. 

Les  douleurs  qui  auparavant  ne  lui  laissaient  de  repos  ni  jour  ni 
nuit  avaient  disparu.  Le  ventre  lui-même  ne  tourmentait  plus  la  ma- 
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lade,  les  parois  étaient  insensibles  à une  pression  assez  forte.  Elle  ne 
s’apercevait  plus  guère  de  l’opération  comme  le  prouvaient  bien  les 
longues  heures  de  repos  qu’elle  pouvait  prendre,  jouissance  nouvelle 
pour  elle.  Pendant  la  première  semaine  surtout  elle  dormait  long- 
temps, le  travail  qu’elle  faisait  était  peut-être  un  peu  dur  pour  ses 
forces  renaissantes. 

Les  règles  se  rétablirent  six  semaines  après  l’opération,  elles  étaient 
moins  abondantes  qu’auparavant.  Les  digestions  étaient  régulières  ; 
l’appétit  répondait  à ce  que  l’on  a coutume  d’observer  chez  les  conva- 
lescents des  classes  ouvrières.  L’affection  cardiaque  qui  causait  de 
temps  en  temps  de  vives  douleurs  disparut  presque  complètement  : le 
bruit  systolique  n’était  pas  altéré.  La  malade  avait  eu  déjà  auparavant 
de  semblables  périodes  où  elle  ne  souffrait  pas  de  son  cœur. 

L’examen  du  sang  ne  donna  rien  d’anormal.  La  malade  elle-même 
était  toute  contente  de  la  bonne  santé  dont  elle  jouissait,  aucune  fonc- 
tion ne  montrait  le  moindre  dérangement. 

Quatre  semaines  à peine  après  la  dernière  époque,  les  phénomè- 
nes qui  accompagnent  les  règles  parurent  sans  que  le  sang  coulât. 
Le  malaise  fut  d’autant  plus  grand  que  par  une  alimentation  gros- 
sière la  malade  avait  gagné  une  gastrite  dont  elle  ne  fut  guérie  complè- 
tement qu’au  bout  de  cinq  jours. 

Cette  prompte  convalescence  était  vraiment  étonnante;  d’autant 
plus  étonnante  que  la  longueur  du  pédicule  me  faisait  craindre  une 
réaction  inflammatoire  peu  habituelle,  et  celle-ci,  vu  la  proximité  de 
troncs  vasculaires  importants,  pouvait  amener  des  complications 
sérieuses.  Ce  que  je  redoutais  surtout  c’était  de  voir  réapparaître  des 
signes  d’endocardite  mitrale  avec  une  forte  élévation  de  température. 
Toutes  ces  craintes  furent  vaines. 

Trois  semaines  après  l’opération  la  malade  vaquait  à ses  travaux  do- 
mestiques. 

Obs.  CV.  — Premier  cas  de  Czerny,  de  Heidelberg  ; in  Wiener  med. 
Wochenschrift  n,  13  et  suivants  1879.  Rate  hypertrophiée.  Guérison. 
Résumé.  — Femme  Betty  S...,  vingt-quatre  ans,  d’une  bonne  santé 
antérieure,  a eu  un  enfant  en  1873,  deux  autres  en  1874,  n’a  jamais 
habité  de  pays  à malaria.  Trois  mois  après  le  dernier  accouchement, 
elle  a des  métrorrhagies  et  se  plaint  de  vertiges,  d’insomnie,  de  maux 
de  tête.  Elle  vient  me  trouver  en  février  1878  et  je  constate  que  l’utérus 
est  un  peu  gros,  très  peu  mobile  : je  pratique  des  scarifications  sur  le 
col  et  prescris  des  injections  vaginales.  Le  5 mars,  je  constate  pour  la 
première  fois  une  tumeur  dans  l’hypochondre  gauche  et  j’exerce  une 
compression  à l’aide  d’une  bande  en  caoutchouc.  Dans  ces  derniers 
mois,  la  digestion  est  troublée,  les  règles  sont  irrégulières,  la  tumeur 
augmente  et  s'abaisse,  la  malade  entre  à la  Clinique  décidée  à une 
opération,  le  23  juin. 
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On  constate  à l’entrée  une  tumeur  dans  le  côté  gauche,  s’étendant 
du  bord  des  dernières  côtes  à la  symphyse  et  mesurant  11  centimètres 
transversalement.  Le  hile  concave  est  au  niveau  du  nombril  ; le  bord  est 
lisse.  On  n’y  perçoit  aucune  fluctuation.  La  région  delà  rate  est  mate. 
Le  foie  est  hypertrophié.  La  région  de  l’ovaire  douloureuse.  Le  pou- 
mon et  le  cœur  sont  normaux.  800  grammes  environ  d’urine  sont 
rendus  par  la  malade  ; la  densité  est  de  1027  ; on  y trouve  une  grande 
quantilé  d’urates.  L’examen  microscopique  du  sang  ne  révèle  aucune 
modification  notable. 

Après  une  consultation  avec  Friedreich  nous  crûmes  qu’il  s’agissait 
d’un  rein  flottant,  à cause  de  la  forme  de  la  tumeur,  de  sa  situation, 
des  altérations  de  la  sécrétion  urinaire  ; je  résolus  d’enlever  la  tumeur  : 
néanmoins,  en  présence  de  la  déperdition  graduelle  des  forces  de 
la  malade  et  poussé  par  les  observations  de  Martin  relatées  par  le 
D^’Keppler  (in  Arch.  Langenbech,  XXIII  Band,  S.  520.  Sur  les  reins 
flottants  et  leur  traitement  chirurgical). 

L’opération  est  faite  le  1°*^  juillet  1878.  Incision  du  ventre  sur  la 
ligne  médiane.  Une  tumeur  se  présente  au  niveau  de  l’incision  ; par 
sa  couleur  bleue  rougeâtre  elle  ressemble  à la  rate.  L’indication  pour 
enlever  l’organe  n’est  pas  changée.  L’énucléation  de  la  tumeur  fut 
faite  facilement  ; les  artères  du  pédicule  furent  liées  successivement  à 
l’aide  de  soie  phéniquée  et  le  pédicule  fut  replongé  dans  le  ventre. 
Pulvérisation  phéniquée  pendant  toute  l’opération 

La  tumeur  avait  les  dimensions  suivantes  : 23  en  longueur,  12  en 
largeur,  6 en  épaisseur.  D’après  Arnoldt  il  s’agissait  d’une  hypertro- 
phie simple  de  l’organe. 

Les  suites  de  l’opération  furent  très  bénignes  ; le  3 juillet,  la  réu- 
nion était  complète  et  l’on  put  enlever  les  fils.  Le  7 août,  la  malade 
put  sortir  munie  d’une  ceinture  élastique  à pelote  pour  comprimer  la 
plaie  du  ventre.  Le  3 juillet,  l’examen  du  sang  donnait  la  proportion  de 
1 à 300  ou  400  entre  les  globules  blancs  et  rouges.  Le  poids  de  la  ma- 
lade qui  était  de  80  livres  avant  l’opération  atteint  ensuite  86  puis 
I 96  livres.  Le  2 avril  1877,  l’état  de  santé  reste  satisfaisant  à part  quel- 

I ques  troubles  de  la  digestion.  Par  millimètre  cube  de  sang  on  trouve 

I 3,016,000  globules  rouges,  8,900  l)lancs. 

j Obs.  GVI.  Deuxième  cas  de  Czerny  (5  août  1872).  — Rate  leucémique, 
— Mort.  — Femme  de  vingt-quatre  ans.  Début  de  la  tumeur  remon- 
tant à un  an  et  demi.  Le  rapport  des  globules  blancs  aux  globules 
rouges  fut  dans  les  divers  examens  I/o,  1/3,  1/4.  L’opération  fut  faite 
selon  les  règles  de  Lister.  L’incision  sur  la  ligne  médiane  avait  20  cen- 
timètres de  long.  Des  ligatures  furent  posées  sur  les  artères  et  les  liga- 
ments. La  mort  survint  quelques  heures  après  l’opération  dans  le 
collapsus.  La  rate  pesait  3,886  grammes. 
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Les  maladies  du  pancréas  n’ont  jamais  appelé  l’attention 
des  chirnrgiens,  ce  qui  tient  à leur  rareté,  à ce  que  le  rôle 
physiologique  de  cette  glande  n’est  guère  connu  que  depuis 
les  remarquables  travaux  de  Bernard,  Longet  et  M.  Colin,  à 
ce  que  le  siège  qu’elle  occupe  dans  la  cavité  abdominale  est 
profond,  peu  accessible  à nos  moyens  physiques  d’exploration, 
enfin  à ce  que  les  troubles  fonctionnels  dont  elle  est  le  point 
de  départ  ont  été  le  plus  souvent  attribués  aux  maladies  des 
viscères  importants  qui  l’avoisinent.  Ces  considérations  suf- 
fisent à faire  comprendre  pourquoi  les  observations  de  tumeurs 
du  pancréas  qui  ont  été  publiées  sont  peu  nombreuses  ; si 
nous  ajoutons  qu’elles  sont  peu  volumineuses^  peu  accessibles 
à la  vue  et  au  toucher,  on  nous  pardonnera  d’être  bref  au 
sujet  de  leur  description  et  de  les  mentionner  plutôt  dans  le 
but  d’attirer  sur  elles  l’attention  de  l’anatomo-pathologiste  et 
du  médecin  que  celle  du  chirurgien  dont  les  moyens  d’action, 
en  supposant  même  que  le  diagnostic  soit  moins  obscur  qu’il 
ne  l’est  dans  l’état  actuel  de  la  science,  seront  longtemps  en- 
core difficilement  applicables. 

L’étude  elle-même  du  diagnostic  de  ces  sortes  d’affections 
ne  saurait  être  fructueuse  si  l’on  n’avait  au  préalable  quel- 
ques notions  sur  leur  nature.  Aussi  pensons-nous  quhl  sera 
bon  de  la  faire  précéder  de  quelques  considérations  anatomo- 
pathologiques. Cette  ligne  de  conduite  nous  parait  d’autant 
plus  indispensable  à suivre  que  nous  avons  spécialement  en 
vue  les  tumeurs  et  que  celles-ci  ont  été  l’objet  de  peu  de  tra- 
vaux d’ensemble.  Il  est  bien  entendu  que,  dans  l’exposé  qui 
va  suivre,  ce  sera  seulement  pour  être  plus  complet  que  nous 
mentionnons  quelques  autres  affections  du  pancréas  (1). 

(1)  Nous  croyons  devoir  signaler  parmi  les  travaux  les  plus  intéressants 
relatifs  à la  pathologie  du  pancréas,  les  suivants  : Bécourt,  Recherches  sur  le 
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Cette  glande  échappant  presque  toujours  au  traumatisme, 
ses  maladies  reconnaissent  rarement  cette  cause  dont  l’étude 
i|  rentre  dans  celle  des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen.  On  a 
i signalé  des  déchirures  transversales  de  l’organe  par  suite  de 
I chocs  violents,  la  hernie  et  le  passage  de  la  tête  du  pancréas  à 
* travers  une  plaie  faite  aux  parois  de  l’abdomen  ou  une  rupture 
I du  diaphragme  (Voy.  Hernies  diaphragmatiques). 

I Les  vices  de  conformation  du  pancréas  sont  également  sans 
intérêt  et  d’une  grande  rareté.  Blasius  et  Young  ont  signalé 
I des  cas  de  duplicité  ; d’autres  citent  des  exemples  de  rapports 
I anormaux.  Chez  des  fœtus  monstrueux,  Marignus  et  Howard 
ont  trouvé  cet  organe  contenu  dans  une  exomphale.  Baud  a 
rapporté  une  observation  dans  laquelle  le  pancréas  était  inva- 
I giné  avec  l’intestin  grêle  et  la  première  partie  du  gros  intestin 
[ dans  le  côlon  descendant. 

V hypertrophie  a été  mentionnée  par  Bayle,  Aran  et  Bostan. 
L’hypertrophie  vraie  ou  primitive  est  moins  fréquente  que 
l’atrophie,  tandis  que  l’hypertrophie  consécutive  au  dévelop- 
pement de  calculs  par  exemple  a été  maintes  fois  observée. 

U inflammation.,  dont  l’existence  a été  mise  en  doute  par 
quelques  auteurs,  a été  décrite  par  Bécourt,  Baige-Delorme 
et  Mondieri  : elle  est  habituellement  aiguë;  quelquefois  elle 
passe  à l’état  chronique.  Sous  son  influence,  le  pancréas 
s’indure  sur  quelques  points,  se  creuse  sur  d’autres  de  ca- 
vités renfermant  du  pus.  Moulon  vit  chez  une  fdle  morte  de 
gastro-entérite  le  pancréas  réduit  à l’état  d’une  poche  remplie 
d’un  liquide  jaunâtre  et  purulent.  On  a vu  de  semblables  cavi- 
tés s’ouvrir  dans  les  organes  voisins,  péritoine,  intestin,  mésocô- 
lon. Portai  trouva  dans  un  cas  le  pancréas  rouge  violet,  ramolli, 
laissant  suinter  de  toute  sa  surface  une  humeur  noire  et  fétide. 

La  cirrhose  du  pancréas  a été  constatée  par  un  grand  nom- 
bre de  médecins  anciens  dans  la  fièvre  typhoïde,  la  peste, 

pancréas  et  ses  altérations  organiques.  Th.  de  Strasbourg  1873  ; — Mondière, 
Recherches  pour  servir  à Vhistoire  pathologique  du  pancréas  : Arch.  de  méde- 
cine, 183H  ; — Moyse,  Thèse  de  Paris,  1852;  — Fauconneau-Dufresne, 
Précis  des  maladies  du  foie  et  du  pancréas , 1876;  — Besson,  TA.  de  Paris, 
1864  ; — Ancelet,  Etude  sur  les  maladies  du  pancréas  : Paris  1864  ; — Humbert- 
Molière,  Nouveau  dict.  de  médecine  et  de  chirurgie  pratique  (article  Pancréas). 
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rictère  chronique.  D’après  M.  Vulpian,  qui  l’a  souvent  ren- 
contrée, elle  est  caractérisée  par  une  augmentation  ou  par 
une  diminution  du  volume  de  l’organe  et  par  un  aspect  gra- 
nuleux de  sa  surface  ; au  microscope  on  constaterait  un  épais- 
sissement considérable  du  tissu  fibreux  interstitiel  de  la 
glande  [Cours  Je  Path,  expér.^  1874). 

Les  calculs  des  canaux  pancréatiques  sont  fréquents, 
1.  Frank  en  a trouvé  plusieurs,  qu’il  a déposés  au  musée  pa- 
thologique de  Vienne.  Ancelet,  dans  son  étude  sur  les  mala- 
dies du  pancréas  (1)  en  rapporte  seize  observations  ; M.  Lan- 
cereaux  (2)  en  a publié  dans  ces  derniers  temps  des  cas  inté- 
ressants ; tout  récemment  enfin  M.  Gillet  en  a communiqué 
à la  Société  anatomique  une  très  intéressante  observation, 
provenant  du  service  de  Maurice  Raynaud.  En  même  temps 
qu’eux,  on  trouve  fréquemment  des  concrétions  analogues 
dans  d’autres  organes  (vésicule  biliaire,  rein). 

Le  plus  souvent  ils  se  développent  dans  l’intérieur  du  con- 
duit pancréatique  principal  (Clarck,  Gross,  Portai,  Salmade, 
Lancereaux  (fig.  135),  Gilles);  ou  bien  ils  sont  enchâssés  dans 
la  substance  même  de  la  glande,  ou  plus  probablement  dans 
les  dernières  ramifications  de  son  canal  excréteur. 

f.eur  nombre  est  très  variable  ; on  en  a rencontré  de  un 
à vingt  et  même  plus.  La  forme  de  leur  surface  varie  ; tantôt 
elle  est  régulière,  sphérique,  ovoïde,  tantôt  au  contraire  elle 
est  irrégulière,  arborescente  et  présente  des  aspérités.  Leur 
volume  varie  depuis  celui  de  la  simple  gravelle  jusqu’à  celui 
d’une  noisette  (fig.  136.).  Ils  sont  ordinairement  blanchâtres, 
rarement  noirâtres.  Chimiquement  ils  sont  composés  de  car- 
bonate de  chaux;  on  les  a vus  formés  d’un  mélange  de  car- 
bonate et  d’oxalate  (Gilles). 

Les  modifications  anatomiques  que  la  présence  de  ces  cal- 
culs détermine  dans  le  pancréas,  sont  très  variables.  Parfois 
ils  n’oblitèrent  qu’incomplètemeut  le  canal  excréteur  et  lais- 
sent un  passage  suffisant  au  liquide  sécrété;  d’autres  fois  ils 
s’opposent  complètement  à l’écoulement  du  suc  pancréatique  ; 

(I)  Ancelet,  loc.  cit,  — (2)  Lancereaux,  Note  et  réflexions  sur  deux  cas  de 
diabète  sucré  avec  altération  du  pancréas  {Bullet,  ac.  méd.,  1877). 
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dans  ces  cas  on  a vu  se  produire  de  l’ictère,  vraisemblable- 
ment par  compression  du  canal  cholédoque  voisin  de  son 
embouchure  et  presque  toujours  une  dilatation  des  canaux 


Fig.  135.  — Concrétions  calculeuses  découvertes  dans  les  canaux  pancréatiques 
par  M.  Lancereaux. 


pancréatiques  en  amont  du  calcul.  Ces  dilatations,  sur  les- 
quelles nous  reviendrons  en  parlant  des  kystes,  peuvent  être 
assez  considérables  pour  constituer  des  tumeurs  visibles  à 


la  région  épigastrique  (Gross)  (1).  Lors- 
qu’ils siègent  dans  les  dernières  ramifi- 
cations des  canaux,  au  lieu  d’amener  la 
dilatation  kystique,  les  calculs  peuvent 
causer  l’atrophie,  l’inflammation  aiguë 
ou  la  sclérose  du  pancréas. 

Ce  ne  sont  pas  d’ailleurs  les  seuls 
corps  étrangers  que  l’on  ait  eu  l’occa- 


Fig.  136.  — Calcul  pan- 
créatique recueilli  par 
l’auteur  (de  grandeur  na- 
turelle). 


sion  de  rencontrer  dans  les  canaux  pancréatiques  ; on  y a plu- 


sieurs fois  trouvé  des  vers. 


(1)  Gross,  [Arch.  cjémr.  de  MéU.,  1840  et  Boston  society,  1847). 
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Les  kystes  du  pancréas  sont  rares.  Ancelet,  dans  son  tra- 
vail, n’en  rapporte  que  neuf  observations.  Il  en  admet  six 
variétés  : glanduleuse  ; hydatique  ; anévrysmatique  ; puru- 
lente ; tuberculeuse  ; cancéreuse.  Les  deux  dernières,  dont 
le  mode  de  formation  n’est  pas  parfaitement  établi,  sont 
secondaires  et  se  rattachent  à l’histoire  du  tubercule  et  du 
cancer  : nous  n’y  insisterons  pas  ici.  Les  plus  fréquents  et  les 
plus  importants  des  kystes  du  pancréas  sont  ceux  qu’Ancelet 
désigne  sous  le  nom  de  glanduleux  : dans  cette  catégorie 
rentrent  ceux  que  nous  avons  précédemment  signalés  à 
propos  des  calculs  et  qui  sont  le  résultat  de  l’oblitération  du 
canal  pancréatique  à son  orifice.  Le  même  effet  peut  être 
produit  par  une  tumeur  cancéreuse  appartenant  au  pancréas 
ou  aux  parties  voisines. 

Lorsque  ce  canal  est  oblitéré,  il  peut  y avoir  une  simple 
rétention  du  liquide  et  une  dilatation  modérée  du  canal, 
sans  altération  glandulaire,  mais  dans  un  grand  nombre  de 
cas  les  choses  se  passent  autrement.  Un  liquide  ordinaire- 
ment limpide,  quelquefois  muqueux,  séro-sanguinolent,  ayant 
l’aspect  du  chocolat  foncé,  dont  la  quantité  peut  s’élever  à 
300  ou  400  grammes,  s’accumule  au-dessus  de  l’obstacle 
dans  une  poche  arrondie  ou  allongée  dans  le  sens  de  l’or- 
gane (J.  Cruveilliier),  dont  les  dimensions  peuvent  acquérir 
celles  d’un  œuf  de  poule  (Clark),  ou  de  la  tête  d’un  enfant  de 
quatre  ans  (Galeatus),  et  dont  les  parois  sont  formées  par  le 
tissu  du  pancréas  refoulé,  atrophié  ou  sclérosé. 

La  tumeur  que  forme  cette  poche  affecte  avec  les  artères 
sous-jacentes  des  rapports  tels  que,  dans  certains  cas,  elle 
est  animée  de  battements  isochrones  à ceux  du  pouls  (Bat- 
tersby)  (1). 

Nous  ne  signalerons  ici  que  pour  mémoire  les  autres  va- 
riétés de  kystes.  Chambon  et  Portai  en  ont  observé  d’hyda- 
tiques.  Storck  a cité  le  seul  exemple  connu  d’anévrysma- 
tique  (2)  : « Le  kyste,  » dit-il,  « était  volumineux,  animé  de 
battements  et  avait  été  produit  par  une  rupture  de  l’artère 

(1)  Battersby.  The  Dublin  journal,  1844. 

(2)  Storck,  Ann.  médicus,  t.  I,  p.  245. 
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splénique  dans  le  tissu  du  pancréas.»  Les  kystes  purulents  sont 
rares  ; ils  succèdent  le  plus  souvent  à l’inflammation  aiguë  du  . 
pancréas;  quelquefois  ils  sont  métastatiques.  Ils  peuvent  ac- 
quérir de  grandes  dimensions.  Outre  la  jeune  fille  observée  par 
Mourlon  qui  était  morte  de  gastro-entérite  et  chez  laquelle  le 
pancréas  était  réduit  à l’état  d’une  vaste  poche  purulente, 
on  a vu  un  grand  kyste  purulent  s’ouvrir  dans  l’abdomen 
(Bouz),  l’estomac  (Gaultier),  le  mésocôlon  (Bœring),  l’intestin’ 
(Hoggart). 

Les  tubercules  du  pancréas  sont  certainement  moins  rares 
que  ne  le  laisserait  supposer  le  silence  des  auteurs.  Louis, 
dans  ses  recherches  sur  la  phthisie  n’en  cite  que  trois 
exemples,  Ancelet  en  a réuni  trente-sept  et  Clermont  Lom- 
bard a constaté  que  sur  100  cas  de  tuberculose  chez  l’enfant, 

5 fois  il  y avait  des  tubercules  dans  le  pancréas.  11  est  pro- 
bable que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  ces  tuber- 
cules sont  secondaires^  car  souvent  on  en  a rencontré  en 
même  temps  dans  le  poumon,  le  péritoine  et  les  ganglions 
mésentériques.  J.  Cruveilhier  pense  que  l’altération  de  ces 
divers  organes  précède  d’une  façon  à peu  près  constante  le 
développement  des  tubercules  dans  le  pancréas.  Ils  ne  pré- 
sentent d’ailleurs  rien  de  bien  spécial  à ce  dernier  organe. 
Quelquefois  uniques,  ils  sont  plus  souvent  multiples  et  con- 
glomérés : leur  volume  varie  de  celui  d’un  pois  à celui  du 
poing  ou  d’une  tête  d’enfant  (Bonet.  Sep^ilchretum).  Ils  re- 
vêtent les  mêmes  formes  anatomiques  que  dans  les  autres- 
organes,  miliaire,  jaune,  caséeux.  Autour  d’eux  le  tissu  de  la 
glande  est  induré  ou  hypertrophié  : parfois  ils  obstruent  le 
canal  pancréatique. 

Les  tumeurs  cancéreuses ^ que  la  plupart  des  auteurs  consi- 
dèrent comme  rares,  seraient  au  contraire,  d’après  Ancelet, 
relativement  fréquentes  ; il  affirme  qu’il  a pu  sans  peine  en 
réunir  200  observations,  dont  cinq  personnelles. 

Le  cancer  peut  être  primitif;  dix-huit  des  observations  de 
Ancelet  le  démontrent  d’une  façon  positive;  mais  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas  il  est  secondaire  et,  en  même  temps 
que  ceux  du  pancréas,  on  trouve  des  noyaux  semblables 
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dans  les  organes  avoisinants  (estomac,  duodénum,  foie),  ou 
plus  éloignés.  Qu’il  soit  primitif  ou  secondaire,  il  peut  revêtir 
toutes  les  formes:  le  squirrhe  est  le  plus  fréquent,  puis  vient 
l’encéphaloïde  ; le  mélanique  a été  aussi  observé,  mais 
exceptionnellement.  Ancelet  rapporte  une  observation  de 
Schackpfeffer  qui  paraît  se  rapporter  au  fongus  hématode. 
Enfin  Wagner  a observé  un  cas  d’épithélioma  à cellules 
cylindriques  : il  s’agissait  probablement  de  la  propagation  au 
pancréas  d’un  épithéliome  de  la  muqueuse  du  duodénum. 

Le  siège  le  plus  habituel  est  la  tête  de  l’organe  : la  tumeur 
peut  de  là  s’étendre  à tout  le  reste  de  la  glande;  mais  il  est 
exceptionnel  que  le  corps  ou  la  queue  du  pancréas  soient  pris 
isolément.  Dans  quelques  cas  le  cancer  est  limité  à la  face 
antérieure  et  au  bord  supérieur  du  pancréas  qui  perd  sa 
forme,  son  aspect,  devient  globuleux,  irrégulier,  mamelonné. 
J.  Frank,  Bayle  et  Cayol  ont  avancé  que  le  volume  de  l’or- 
gane est  toujours  diminué  : cette  opinion  est  en  contradiction 
avec  la  plupart  des  faits.  Fréquemment  au  contraire,  ses 
dimensions  augmentent  ou  ne  sont  pas  sensiblement  modi- 
fiées. — Le  canal  excréteur  peut  être  complètement  oblitéré 
par  le  néoplasme  : d’autres  fois  il  est  comprimé  et  détruit  sur 
certains  points  seulement  et  l’on  trouve  dans  l’intervalle  des 
parties  rétrécies  ou  détruites. 

Il  est  rare  que  le  pancréas  soit  atteint  de  cancer  sans  que 
les  organes  voisins  ne  soient  eux-mêmes  envahis  primiti- 
vement ou  secondairement.  Presque  constamment  on  dé- 
couvre que  le  néoplasme  adhère  à l’estomac,  au  duodénum 
ou  au  foie  qu’il  envahit.  Dans  un  cas  de  Portai  le  canal  cho- 
lédoque fut  perforé;  il  en  fut  de  même  de  l’artère  splénique 
dans  une  observation  de  Mabile.  On  a vu  l’aorte  descen- 
dante comprimée,  la  veine  porte  oblitérée,  ulcérée,  ouvertes 
dans  l’estomac.  On  a noté  enfin  différentes  lésions  du  côté  du 
rein  (refoulement  de  l’organe,  abcès  périnéphrétiques,  noyaux 
cancéreux),  et  aussi  du  côté  du  diaphragme  et  du  poumon; 
nous  n’y  insisterons  pas. 

Le  sarcome  est  plus  rare  que  le  carcinome  avec  lequel  il 
a été  longtemps  confondu  faute  de  renseignements  histolo- 
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giques  ; on  connaît  plusieurs  exemples  de  sarcome  mélanique. 

Les  gommes  syphilitiques  ne  méritent  d’être  signalées  que 
jj  pour  mémoire.  J.  Cruveilhier  et  Virchow  en  citent  quelques 
I observations.  Cornil,  Ranvier  et  Klebs  en  ont  trouvé  dans  le 
ij  pancréas  d’un  fœtus  de  6 mois  qui  avait  d’autres  gommes  dans 
I le  poumon,  le  foie  et  le  rein. 

j luQ  lymphome diéiè  également  rencontré.  Lépineet  Cornil  (1) 
j en  ont  communiqué  une  observation  à la  Société  de  biologie  : 
j la  moitié  droite  du  pancréas  était  augmentée  de  volume  et 
j comprise  dans  la  tumeur  qui  était  en  partie  formée  par  des 
i ganglions  lymphatiques  dégénérés;  le  pylore,  le  foie,  le  dia- 
phragme, étaient  également  envahis  par  le  néoplasme  et  le 
microscope  montra  que  le  tissu  morbide  était  exclusivement 
formé  par  du  tissu  réticulé  lymphoïde. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  de  l’anatomie  pathologique 
montre  que  le  diagnostic  des  affections  du  pancréas,  et  en 
particulier  de  ses  tumeurs,  présente  le  plus  souvent  d’insur- 
montables difficultés.  Nous  allons  maintenant  montrer  à quel 
point  les  troubles  fonctionnels  qu’on  observe  dans  le  cours 
de  leur  développement  sont  peu  caractéristiques  et  combien 
l’exploration  physique  en  est  difficile.  Pour  bien  préciser  la 
valeur  de  nos  connaissances  actuelles  sur  ce  sujet  nous  décri- 
rons tout  d’abord  les  procédés  physiques  que  nous  possédons 
pour  aller  à leur  recherche;  nous  passerons  ensuite  en  revue 
chacun  des  symptômes  fonctionnels  que  l’on  a à tort  ou  à 
raison  attribués  aux  altérations  du  pancréas. 

Les  signes  physiques  n’ont  qu’une  valeur  restreinte  pour  le 
diagnostic  des  maladies  du  pancréas,  attendu  que,  par  sa 
situation  profonde,  cet  organe  se  soustrait  presque  complète- 
ment à notre  investigation,  quelque  patiente  et  exercée  qu’elle 
puisse  être. 

On  a cherché  à explorer  l’organe  d’une  façon  réglée  et  mé- 
thodique par  la  percussion  et  même  à en  préciser  le  siège  et 
les  dimensions.  C’est  ainsi  que  Piorry  en  1866,  appliquant 
sa  méthode  de  percussion  médiate,  profonde,  plessimétrique. 


{\)  Lépine  et  Cornil,  Société  de  Biologie^  novembre  1874. 
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à rexploration  du  pancréas,  prétendit  (1)  qu’il  est  possible 
de  délimiter  exactement  le  pancréas  en  percutant  le  malade 
dans  la  région  dorso-lombaire  pendant  qu’il  est  debout  ou 
appuyé  sur  les  genoux  et  les  coudes.  « On  applique,  » dit-il, 
« sur  la  peau  de  la  région  dorso-lombaire  un  emplâtre  de 
diachylon  sur  lequel  on  va  percuter  et  tracer  les  dessins 
plessimétriques,  puis  on  percute  suivant  trois  lignes  vertica» 
les  dont  l’une  correspond  à la  saillie  des  apophyses  épineuses 
et  les  deux  autres  sont  situées  de  chaque  côté  à quelques  cen- 
timètres de  la  colonne  vertébrale  : on  marque  sur  ces  lignes 
la  limite  supérieure  et  inférieure  de  la  matité  pancréatique. 
Une  quatrième  ligne  transversale  coupant  perpendiculaire- 
ment les  trois  premières,  permet  de  délimiter  la-  glande  à 
droite  et  h gauche.  » Le  procédé  de  Piorry  donnerait  tout  au 
plus  des  résultats  entre  les  mains  d’un  homme  aussi  exercé 
à la  percussion  que  l’était  son  auteur,  mais  en  pratique  lui- 
même  n’en  a tiré  aucun  parti. 

La  palpation  rend  plus  de  services  dans  l’exploration  du 
pancréas.  Sans  doute  il  est  difficile  de  saisir  avec  la  main  cet 
organe  quand  il  est  normal,  mais  quand  il  est  déformé  et 
augmenté  de  volume  par  suite  du  développement  d’une  tu- 
meur, d’un  cancer  par  exemple,  il  devient  possible  avec  un 
peu  d’habitude  de  l’explorer  par  le  palper  abdominal.  On  ne 
doit  pas  oublier  lorsqu’on  exerce  cette  manœuvre,  qu’à  l’état 
normal  l’estomac  recouvre  presque  complètement  cet  organe  ; 
il  y a donc  tout  intérêt  à explorer  le  ventre  avant  le  repas, 
l’estomac  étant  à ce  moment  vide  d’aliments  et  souvent  vide 
de  gaz,  on  arrive  plus  aisément  jusqu’à  l’organe  sous-jacent. 
On  suivra  du  reste,  dans  la  palpation,  les  préceptes  que 
nous  avons  décrits  dans  les  généralités. 

L’étude  des  symptômes  fonctionnels  est  beaucoup  plus  fruc- 
tueuse que  celle  des  signes  physiques  depuis  que  les  recher- 
ches des  habiles  physiologistes  que  nous  avons  cités  ont  établi 
que  le  pancréas  possède  des  fonctions  multiples.  On  sait  au- 
jourd’hui que  le  suc  qu’il  sécrète  jouit  de  la  triple  propriété 


(1)  Courrier  médical,  février  1866. 
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I ^ èmuhionner  les  graisses,  de  transformer  en  glycose  les  ali- 
’i  7nents  sucrés  et  féculents  et  de  faire  passer  les  substances  albu- 
<j  mindides  à létat  de  peptones.  On  conçoit  donc  qu’une  altéra- 
l’i  tion  de  la  glande  qui  diminuera^  supprimera  ou  modifiera  la 
; sécrétion  du  suc  pancréatique  devra  apporter  dans  les  fonc- 
tions delà  digestion  des  perturbations  profondes.  D’autre  part, 

! il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  le  pancréas  partage  ses  pro- 
I priétés  physiologiques  avec  d’autres  organes.  S’il  transforme 
les  féculents  en  glycose,  la  salive  y concourt  aussi  pour  une 
I large  part;  le  suc  gastrique  joue  le  principal  rôle  dans  la 
transformation  des  matières  albuminoïdes,  et  la  bile,  quoi- 
qu’on ait  dit,  n’est  probablement  pas  étrangère  à l’émulsion 
des  substances  grasses;  delà  une  difficulté  réelle  pour  démêler 
ce  qui  appartient,  dans  les  phénomènes  digestifs  au  foie,  aux 
glandes  salivaires,  à l’estomac  et  ce  qui  est  du  rôle  plus  spé- 
cial du  pancréas.  Aussi  bien  en  pathologie  est-il  le  plus  sou- 
vent difficile  de  déterminer  si  tel  trouble  digestif  est  sous  la 
dépendance  directe  d’une  perturbation  des  fonctions  pancréa- 
tiques, on  s’il  relève  d’une  altération  des  organes  qui  concou- 
rent, pour  leur  part,  à l’accomplissement  des  fonctions  aux- 
quelles le  pancréas  est  préposé  lui-même.  De  là  vient  que  la 
plupart  des  troubles  fonctionnels  qu’on  a mis  sur  le  compte 
des  lésions  du  pancréas  n’ont  pas  toute  la  valeur  que  quelques 
auteurs  leur  ont  attribuée.  Ces  troubles  fonctionnels  sont 
nombreux;  nous  allons,  en  les  étudiant  successivement  les  uns 
après  les  autres  essayer  d’en  préciser  la  signification  clinique. 

Salivation  pancréatique,  — Quelques  auteurs  (de  Polinière, 
Mondière)  ayant  observé  dans  des  cas  de  lésions  pancréatiques 
le  rejet,  soit  par  vomissement,  soit  par  régurgitation,  d’un  li- 
quide analogue  à la  salive,  avaient  considéré  cette  évacuation 
comme  un  symptôme  des  affections  du  pancréas.  Les  obser- 
vations plus  récentes,  celles  entre  autres  de  Friedreich,  ne 
permettent  pas  d’ajouter  à ce  fait  clinique  l’importance  que  lui 
ont  donnée  quelques  auteurs.  D’abord  on  sait  aujourd’hui  que 
s’il  y a analogie  de  structure  entre  les  glandes  salivaires  et  le 
pancréas,  ce  qui  avait  surtout  frappé  de  Polinière  et  Mondière, 
les  liquides  sécrétés  par  ces  deux  ordres  de  glandes  sont  loin 
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d’être  les  mêmes,  et  rhypersécrétion  pancréatique  devrait 
produire  non  des  vomissements  de  salive,  mais  des  vomisse- 
ments constitués  par  ce  liquide  particulier,  riche  en  pancréa- 
tine, dont  Cl.  Bernard  a si  bien  étudié  les  caractères  chimi- 
ques et  physiologiques.  N’a-t-on  pas  pris  d’ailleurs  pour  le 
rejet  des  liquides  sécrétés  par  le  pancréas,  de  simples  vomis- 
sements pituiteux  comme  ceux  qu’on  voit  se  produire  le 
matin  dans  la  gastrite  alcoolique  et  qui  sont  en  partie,  on  le 
sait,  constitués  par  la  salive  avalée  dans  la  nuit  ? 

Yomissements  graisseux,  — Dans  un  petit  nombre  d’obser- 
vations de  lésions  du  pancréas  on  a rencontré  des  vomissements 
graisseux.  Dans  ces  cas  (cas  de  Harlees,  Laënnec,  Heurot), 
le  rejet  des  aliments  gras  paraissait  provoqué  par  une  intolé- 
rance absolue  du  tube  digestif  pour  ces  matières.  L’autopsie 
démontra  qu’on  avait  affaire  soit  à des  tubercules  du  pancréas, 
soit  à du  cancer.  Mais  on  a aussi  constaté  les  vomissements 
graisseux  dans  des  cas  de  lésions  hépatiques  sans  quül  existât 
la  moindre  altération  du  pancréas.  Aussi  ne  doit-on  pas  ajouter 
à ce  symptôme  plus  de  valeur  que  ne  permettent  de  lui  en 
attribuer  le  petit  nombre  de  faits  signalés.  11  faut  cependant 
en  tenir  compte  et,  le  cas  échéant,  il  pourrait  être  de  quelque 
poids  dans  le  diagnostic. 

Selles  graisseuses.  — Les  selles  graisseuses  ou  la  stéarrhée 
constituent  l’une  des  manifestations  importantes  des  lésions 
pancréatiques.  On  doit  à Cl.  Bernard,  on  le  sait,  d’avoir  le 
premier  démontré  d’une  façon  péremptoire  l’action  du  suc 
pancréatique  sur  les  matières  grasses  : c’est  ce  liquide,  non 
le  suc  intestinal  et  la  bile,  comme  on  l’avait  pensé,  qui  joue 
le  rôle  dominant,  sinon  unique,  dans  le  phénomène  de  l’é- 
mulsion ; dès  lors  il  était  naturel  de  prévoir  que  les  fonc- 
tions du  pancréas  étant  entravées  par  le  processus  patho- 
logique, la  fonction  d'émulsion  devait  être  elle-même  trou- 
blée et  les  matières  grasses  'éliminées  en  nature,  sans  avoir 
subi  les  transformations  nécessaires  à leur  digestion.  La  cli- 
nique est  venue,  sur  ce  point,  confirmer  plusieurs  fois  les 
inductions  de  la  physiologie.  Un  assez  grand  nombre  de  cas 
de  selles  graisseuses,  dans  le  cours  de  lésions  du  pancréas. 
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ont  en  effet  été  signalés  depuis  que  Briglit  a l’un  des  pre- 
miers insisté  sur  ce  symptôme. 

Les  selles  graisseuses,  dans  les  observations  publiées^  se 
sont  présentées  sous  des  aspects  divers.  Tantôt  on  a vu  les 
matières  grasses  s’accumuler  sous  forme  d’une  sorte  de  li- 
quide huileux  à la  surface  des  selles.  D’autres  fois  ces  matiè- 
res plus  intimement  mêlées  aux  produits  de  la  défécation  se 
présentaient  sous  l’aspect  de  globules  ayant  l’apparence  du 
beurre  ou  de  l’huile  figée,  et  de  volume  variable  depuis  celui 
d’un  pois,  jusqu’à  celui  d’une  noisette.  Dans  quelques  faits 
même  qui  paraissent  authentiques,  on  aurait  vu  les  matières 
graisseuses  couler  spontanément  par  l’anus,  sous  forme  d’un 
liquide  huileux  et  épais,  en  dehors  du  moment  de  la  déféca- 
tion. Quelle  est  la  pathogénie  de  cet  intéressant  symptôme? 
« Si  les  selles  deviennent  graisseuses  dans  le  cancer  du  pan- 
créas, » dit  M.  Sappey  (1),  « ce  n’est  pas  seulement  parce  que 
le  suc  pancréatique  cesse  d’être  sécrété,  mais  aussi  parce  que 
les  graisses  cessent  d’être  absorbées  ; sa  dégénérescence  ayant 
pour  effet  de  comprimer  les  gros  troncs  lymphatiques  et  de 
s’opposer  au  passage  du  chyle  dans  le  canal  thoracique,  il  suit 
de  là  que  les  matières  grasses  resteront  dans  l’intestin  et  se 
mêleront  aux  selles.  » 

Quels  que  soient  d’ailleurs  les  caractères  cliniques  et  la 
pathogénie  de  ce  symptôme,  il  n’est  pas  douteux  qu’il  faut 
lui  attribuer  quelque  valeur  dans  le  diagnostic  des  affections 
du  pancréas  ; mais  cette  valeur  ne  doit  pas  être  exagérée  et 
Moyse  (2)  en  considérant  les  selles  graisseuses  comme  cons- 
tantes et  pathognomoniques  des  lésions  de  la  glande  pan- 
créatique est  certainement  allé  trop  loin.  Nous  ne  devons  pas 
oublier  en  effet,  qu’à  côté  des  faits  nombreux,  il  est  vrai,  où 
ce  symptôme  a été  constaté,  il  en  est  d'autres  plus  nombreux 
encore  dans  lesquels  on  ne  l’a  pas  rencontré.  Certaines  affec- 
tions du  foie,  de  l’intestin,  ne  peuvent-elles  pas  d’ailleurs  in- 
tervenir pour  produire  directement  les  selles  graisseuses,  en 

(1)  Anat.  descrip.,  t.  III. 

(2)  Moyse,  Etude  historique  et  critique  sur  les  fonctions  et  les  maladies  du 
pancréas.  Thèse  de  Paris,  1852. 
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dehors  de  toute  lésion  du  pancréas  ? C’est  ce  qui  paraît  très 
vraisemblable.  En  somme,  nous  croyons  pouvoir  conclure  que 
si  l’apparition  de  selles  graisseuses  dans  le  cours  d’une  affec- 
tion abdominale  mal  définie  apparaissent,  elles  doivent  ap- 
peler l’attention  du  côté  d’une  lésion  du  pancréas,  sans  per- 
mettre toutefois  d’affirmer  l’existence  de  cette  dernière. 

D’ailleurs,  ce  n’est  pas  seulement  dans  les  selles  que  la 
graisse  a été  rencontrée  ; on  l’a  vue  mélangée  aux  urines, 
mais  seulement  dans  quelques  cas  exceptionnels.  Cette 
lipurie  n’a  par  elle-même  rien  de  pathognomonique.  C’est  un 
symptôme  fort  rare  d’abord  et,  alors  même  qu’il  existe,  la 
lésion  pancréatique  n’est  rien  moins  que  certaine. 

A côté  des  troubles  fonctionnels  que  nous  venons  de  signa- 
ler et  dont  la  valeur,  on  le  voit,  n’est  rien  moins  que  patho- 
gnomique,  bien  qu’on  les  observe  surtout  dans  les  affections 
du  pancréas,  il  en  est  quelques  autres  que  nous  devons  men- 
tionner encore,  bien  qu’ils  soient  communs  aux  lésions  d’un 
certain  nombre  d’organes,  parce  qu’ils  s’observent  dans  le 
cours  des  maladies  de  la  glande  pancréatique  et  peuvent  par 
leur  réunion  avec  d’autres  symptômes  plus  significatifs  con- 
courir à établir  le  diagnostic. 

Nous  signalerons  d’abord  la  glycosurie.  Il  existe  aujour- 
d’hui dans  la  science  un  assez  grand  nombre  d’observations 
de  diabète  sucré,  survenu  dans  le  cours  des  lésions  pancréa- 
tiques. Nous  rappellerons  ici  celles  de  Munck  et  Klebs,  Flees 
et  Hartzen,  Sylver  et  Harnack,  celles  que  M.  Lancereaux  (1) 
a communiquées  à l’Académie  de  médecine  ; enfin  le  cas  du 
service  de  M.  M.  Raynaud  que  nous  avons  rapporté  plus  haut. 
M.  Lancereaux,  dans  son  intéressante  communication  a bien 
résumé  l’état  de  la  question  touchant  le  rapport  qui  existe 
entre  la  glycosurie  et  les  altérations  du  pancréas.  Nous  ne 
pouvons  mieux  faire  que  de  rapporter  ses  conclusions  : 

((  Le  diabète  sucré  est,  au  moins  dans  quelques  cas,  accom- 
pagné d’une  altération  grave  du  pancréas.  Une  semblable  al- 
tération se  rencontre  dans  plusieurs  des  faits  connus  de  dia- 


(I)  Lancereaux,  Bulletins  ciel’ A'',  de  médecine. 
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bète  sucré,  et  dans  ces  faits,  comme  dans  les  nôtres,  la  ma- 
ladie dont  révolution  a été  relativement  rapide  et  la  terminai- 
son fatale,  s’est  révélée  par  de  la  polyphagie,  de  la  polydipsie, 
une  maigreur  excessive,  une  glycosurie  abondante,  en  un  mot, 
par  tous  les  caractères  du  diabète  ordinaire.  » 

« D’un  autre  côté  les  animaux  chez  lesquels  on  extirpe  ou 
•on  détruit  le  pancréas  deviennent  voraces,  s’amaigrissent 
rapidement  et  succombent  généralement  très  vite.  » 

((  Or,  tenant  compte  des  caractères  spéciaux  du  diabète 
dans  les  cas  d’altération  du  pancréas  et  prenant  en  considéra- 
tion les  phénomènes  observés  chez  les  animaux  par  la  des- 
truction de  ce  même  organe,  nous  croyons  pouvoir  conclure 
qu’il  existe  une  relation  causale  entre  les  altérations  graves  du 
pancréas  et  le  diabète  sucré  en  question.  » 

((  Cette  forme  de  diabète  se  distinguerait  par  un  début  rela- 
tivement brusque,  un  amaigrissement  considérable  avec  po- 
lyphagie et  polydipsie,  des  déjections  alvines  assez  particu- 
lières et  surtout  une  évolution  rapide.  » 

((  Le  pronostic  de  ce  diabète  serait  des  plus  graves.  » 
Quelques  auteurs  rapprochant  ce  fait  de  la  coïncidence 
maintes  fois  constatée  du  diabète  et  des  lésions  du  pancréas, 
de  l’ignorance  dans  laquelle  nous  sommes  touchant  le  siège 
anatomique  de  cette  dernière  affection,  ont  considéré  le  dia- 
bète comme  toujours  symptomatique  d’une  lésion  du  pan- 
créas. Cette  conclusion  ne  saurait  être  acceptée.  Car,  dans  la 
plupart  des  autopsies  de  diabétiques  le  pancréas  a été  trouvé 
sain  alors  qu’on  constatait  par  contre  des  lésions  d’autres 
organes,  foie,  rein,  bulbe. 

On  a soutenu  que  les  lésions  du  pancréas  pouvaient  donner 
lieu  à la  mélanodermie,  Aran  a cité  une  observation  de  mala- 
die d'Addison  avec  tubercules  du  pancréas.  C’est  là  un  fait 
exceptionnel  ; et  la  mélanodermie  n’a  au  point  de  vue  du 
diagnostic  qu’une  bien  secondaire  importance. 

Un  grand  nombre  d’autres  symptômes,  dont  la  banalité 
nous  dispense  de  longs  développements,  ont  été  attribués 
aux  lésions  de  la  glande  pancréatique. 

Les  douleurs,  quelquefois  nulles,  souvent  fortes,  surtout 
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dans  les  affections  cancéreuses,  ne  présentent  ici  rien  de 
spécial. 

La  dyspepsie  serait  la  règle  dans  les  maladies  que  nous 
étudions.  On  observe  quelquefois,  mais  moins  fréquemment 
que  ne  l’a  dit  Mondière,  du  pyrosis  ; la  soif  vive,  les  éructa- 
tions, l’anorexie,  les  nausées  ; mais  on  le  comprend,  tous  ces 
troubles  fonctionnels  n’ont  rien  de  caractéristique. 

Quant  à la  diarrhée,  dite  diarrhée  pancréatique  et  aux  vo^ 
missements  alimentaires,  bilieux  ou  sanguins,  ils  n’ont  aussi 
que  fort  peu  d’importance.  Ancelet  apprécie  comme  il  suit  la 
valeur  de  ces  derniers  symptômes  d’après  ses  nombreuses  ob- 
servations : « Ils  sont  d’autant  moins  caractéristiques,  » dit-il 

qu’ils  peuvent  manquer  dans  nombre  de  cas  où  le  pancréas 
est  malade,  et  l’on  peut  dire  qu’ils  se  rattachent  aux  lésions 
des  autres  organes,  lésions  dont  le  pancréas  peut  être  le  point 
de  départ,  mais  qui  ne  se  rapportent  pas  directement  à lui- 
même. 

Les  tumeurs  du  pancréas,  en  comprimant  les  organes  voi- 
sins, donnent  parfois  naissance  à un  ensemble  plus  ou  moins 
variable  de  symptômes  de  voisinage  qui  loin  d’aider  au 
diagnostic  lui  sont  au  contraire  un  obstacle.  Nous  les  rappelle- 
rons brièvement. 

Fréquemment  on  observe  de  l’ictère  et  des  symptômes  de 
rétention  biliaire,  par  suite  de  l’obstruction  du  canal  cho- 
lédoque, de  l’ascite,  de  l’œdème  des  membres  inférieurs  par 
compression  de  la  veine  porte  ou  de  la  veine  cave  inférieure  ; 
on  a signalé  des  troubles  de  la  circulation  artérielle  par  suite 
de  gêne  apportée  au  cours  du  sang  dans  l’aorte  abdominale  ; 
des  accidents  d’occlusion  intestinale  et  de  dilatation  stomacale 
par  compression  du  duodénum  ; de  l’hydronéphrose  par  obs- 
truction de  l’uretère  vers  sa  partie  supérieure  ; des  déplace- 
ments du  rein  et  de  la  capsule  surrénale. 

On  conçoit  que  si  aux  altérations  du  pancréas  viennent, 
comme  cela  est  fréquent,  s’ajouter  des  lésions  d’organes  voi- 
sins, la  symptomatologie  deviendra  encore  plus  complexe. 

En  résumé  : De  tous  les  troubles  fonctionnels  qui  accom- 
pagnent les  tumeurs  du  pancréas,  il  n’en  est  pas  de  vraiment 
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caractéristique  : quand  on  suppose  avoir  affaire  à une  lésion 
de  cet  organe,  on  doit  rechercher  surtout  s’il  existe  de  la 
sléarrhée,  tenir  compte  des  vomissements  graisseux;  — la 
glycosurie,  si  elle  se  présente  dans  des  conditions  spéciales, 
en  même  temps  que  les  symptômes  précédents,  devra  aussi 
éveiller  l’attention;  mais  en  somme,  pour  le  pancréas,  plus 
encore  que  pour  les  autres  organes,  l’examen  physique  seul, 
s’il  est  possible  et  s’il  donne  quelques  renseignements,  jugera 
la  question.  En  dehors  de  ces  renseignements  fournis  par  lui 
le  diagnostic  peut  être  probable,  il  n’est  pas  certain. 

De  la  revue  que  nous  avons  faite  de  la  séméiologie  des  tu- 
meurs du  pancréas,  il  résulte  que  le  diagnostic  est  le  plus  sou- 
vent très  difficile,  que  rarement,  en  leur  présence,  le  chirur- 
gien pourra  être  affirmatif  et  qu’il  devra  le  plus  souvent  s’en 
tenir  à des  présomptions.  « Pas  de  signe  absolu,  certain,  réel- 
lement pathognomique  » dit  Ancelet;  « mais  en  tenant 
compte  de  l’ensemble  de  ces  signes,  il  est  possible  d’arriver 
il  un  diagnostic  précis.  » 

Or,  si  les  difficultés  pour  reconnaître  qu’une  tumeur  siège 
dans  le  pancréas  sont  souvent  insurmontables,  elles  sont 
bien  autrement  grandes  quand  il  s’agit  d’en  apprécier  la  na- 
tare,  — Nous  avons  passé  en  revue,  plus  haut,  les  principales 
tumeurs  qui  peuvent  se  développer  dans  l’organe  : leur  seule 
énumération  suffit  à démontrer  que  c’est  bien  plutôt  par  la 
marche  propre  à chacune  de  ces  variétés  qu’on  peut  les  dia- 
gnostiquer. 

Quelques-unes,  les  calculs,  lestuberculesrestentle  plus  sou- 
vent latentes,  elles  n’ont  jamais  été  reconnues  qu’à  l’autopsie* 
Dans  le  cas  de  carcinôme  les  organes  avoisinants  (estomac, 
duodénum,  pancréas)  sont  pris  le  plus  souvent,  et  le  tableau 
clinique  est  dominé  bien  plutôt  par  les  troubles  fonctionnels 
afférents  à ces  organes,  que  par  ceux  du  pancréas  lui-même* 
Toutefois  si  l’on  avait  été  mis  sur  la  voie  d’une  tumeur  pan- 
créatique, Tétât  général  grave,  la  teinte  cachectique,  permet- 
traient de  prévoir  qu’elle  est  de  mauvaise  nature.  Ajoutons 
que  l’ictère  et  l’ascite  ne  sont  pas  rares  dans  cette  dernière 
affection. 
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Quelles  sont  les  maladies  qui  peuvent  être  confondues  avec  les 
tumeurs  du  pancréas  l — C’est  un  point  sur  lequel  nous  n’in- 
sisterons pas.  Il  nous  faudrait  ici  répéter  ce  que  nous  avons 
maintes  fois  dit  dans  le  cours  de  cet  ouvrage  et  refaire  l’his- 
toire de  la  plupart  des  tumeurs  de  l’abdomen.  Nous  rappelle- 
rons seulement  quelques  erreurs  instructives  de  diagnostic 
signalées  par  les  auteurs. 

Le  marasme  accompagné  de  catarrhe  bronchique  a simulé 
la  phthisie  chez  une  jeune  femme  atteinte  de  cancer  du  pan- 
créas dont  les  poumons  ne  contenaient  pas  de  tubercules 
(Laënnec). 

Ribes  (1)  -raconte  qu’à  l’autopsie  de  plusieurs  sujets,  qui 
avaient  présenté  des  symptômes  de  néphrite,  on  trouva  des 
abcès  ou  des  squirrhes  du  pancréas  alors  qu’il  n’y  avait  rien 
dans  les  reins. 

L’ictère  et  la  tuméfaction  du  foie  ont  fait  croire  à une  af- 
fection de  ce  dernier  organe  alors  qu’il  s’agissait  d’une  lésion 
du  pancréas  comprimant  le  canal  cholédoque. 

Enfin  fréquemment  les  lésions  pancréatiques  ont  été  con- 
fondues avec  des  tumeurs  de  l’estomac  (cancer)  avec  lesquelles 
d’ailleurs  elles  coïncident  le  plus  souvent. 

Les  ressources  thérapeutiques  dont  nous  disposons  pour 
traiter  les  tumeurs  du  pancréas  sont  à peu  près  nulles  : il 
est  à peine  besoin  de  dire  que  le  traitement  ne  peut  être 
{\\\  exclusivement  médical. 

Les  indications  à remplir  sont  purement  symptomatiques  : 
calmer  la  douleur;  aider  la  digestion  en  suppléant  aux  dé- 
fectuosités qui  résultent  de  l’état  du  pancréas;  soutenir  enfin 
l’état  général  s’il  périclite;  tel  est  le  rôle  qui  incombe  au 
médecin. 

Les  calmants,  fopium  sous  ses  formes  multiples,  à l’inté- 
rieur ou  en  injections  sous-cutanées,  le  chloral,  formeront 
comme  toujours  la  base  de  la  thérapeutique  à opposer  aux 
douleurs;  le  traitement  tonique  et  reconstituant  sera  employé 
pour  relever  les  forces  et  soutenir  l’état  général. 


(1)  Thèse  de  Paris,  1834. 


TRAITEMENT. 


1093 


Si  Fon  a lieu  de  supposer  que  le  suc  pancréatique  n’est 
plus  sécrété  ou  ne  l’est  plus  en  quantité  suffisante,  on  pourra 
songer  à substituer  aux  produits  de  la  sécrétion  naturelle  des 
produits  artificiels  comme  les  différentes  variétés  de  pancréa- 
tine. « Il  suffit,  » dit  M.  Raymond,  « de  se  rappeler  Faction 
que  joue  le  suc  pancréatique  dans  l’acte  de  la  digestion,  pour 
comprendre  facilement  le  rôle  important  que  parait  appelé  à 
jouer  dans  le  traitement  de  certaines  dyspepsies  le  principe 
qu’il  contient.  Un  gramme  de  pancréatine  suffit  à émulsion- 
ner 15  grammes  de  matières  grasses,  à changer  en  glycose 
8 gr.  89  d’amidon,  à digérer  50  grammes  défibriné,  20  gram- 
mes de  syntonine,  et  33  grammes  d’albumine  cuite  (1).» 

La  pancréatine  peut  se  prescrire  soit  sous  forme  de  poudre 
(pancréatine  Defresne),  à la  dose  de  1 gramme,  une  ou  deux 
heures  après  le  repas;  soit  en  pilules  de  20  centigrammes. 
On  en  prend  de  4 à 5.  Gubler  a fait  fabriquer  des  capsules 
recouvertes  de  cire  qui  peuvent  traverser  l’estomac  sans  être 
atteintes  par  le  suc  gastrique;  elles  renferment  chacune  20  cen- 
tigrammes de  substance  active. 

(1)  Raymond,  th.  agrég.  Des  dyspepsies^  1878. 


309i 


TUMEURS  DU  MÉSENTÈRE. 


TUMEURS  DU  MÉSENTÈRE, 


Le  mésentère  est  ce  double  feuillet  du  péritoine  qui  est 
destiné  à fixer  l’intestin  grêle  au  devant  de  la  colonne  vertébrale 
tout  en  lui  permettant  de  flotter,  de  lui  fournir  sa  tunique 
séreuse  et  de  lui  conduire  ses  vaisseaux  et  ses  nerfs  : il  se  con- 
tinue en  haut  avec  le  mésocôlon  transverse  dont  le  feuillet 

k 

inférieur  forme  sa  limite  supérieure,  sur  les  côtés  avec  le 
péritoine  pariétal  qui  découvre  la  face  antérieure  des  reins  et 
des  côlons  ascendant  et  descendant,  en  bas  avec  le  péritoine 
pariétal  de  la  fosse  iliaque  droite,  qui  passe  lui-même  au  de- 
vant du  cæcum  et  se  continue  avec  le  péritoine  pariétal  du 
ventre  et  du  bassin. 

Il  est  obliquement  dirigé  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à 
droite,  de  telle  sorte  qu’il  croise  obliquement  la  face  anté- 
rieure de  la  colonne  vertébrale. 

Les  deux  feuillets  séreux  qui  le  composent  sont  très  rappro- 
chés au  niveau  du  bord  adhérent  de  l’intestin,  là  où  ils  se 
continuent  directement  avec  le  feuillet  séreux  qu’ils  lui  four- 
nissent ; ils  s’écartent  au  contraire  de  plus  en  plus  au  voisi- 
nage de  la  colonne  vertébrale,  du  mésocôlou  transverse  et  de 
Ja  fosse  iliaque  droite. 

Si  le  mésentère  était  uniquement  constitué  par  ce  double 
feuillet  séreux,  l’étude  de  ses  tumeurs  ne  devrait  pas  nous 
arrêter  et  se  rattacherait  à celles  du  péritoine  que  nous  avons 
décrites  dans  un  chapitre  spécial.  Mais  il  contient  dans  l’inter- 
valle de  ses  feuillets  de  nombreux  vaisseaux,  des  ganglions  lym- 
phatiques et  nerveux  d’une  grande  importance,  un  tissu  cellulo- 
adipeux  abondant  qui  se  continue  avec  le  fascia  sous-péritonéal 
des  régions  voisines  du  ventre  et  du  bassin  : or  tous  ces  tissus 
sont  susceplibles  individuellement  de  devenir  le  point  de  départ 
de  tumeurs,  lesquelles  en  se  développant,  trouvent  en  arrière 
de  la  résistance  dans  la  colonne  vertébrale  et  les  plans  muscu- 
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laires  qui  forment  la  paroi  postérieure  de  la  cavité  abdominale, 
(andis  qu’en  avant  elles  dédoublent  aisément  les  feuillets  du 
mésentère,  sauf  au  niveau  du  point  où  ils  adhèrent  à l’intes- 
tin ; aussi  c’est  de  ce  côté  surtout  que  leur  accroissement 
s’opère.  Il  en  résulte  que,  plus  les  tumeurs  sont  volumineu- 
ses, plus  les  feuillets  mésentériques  sont  refoulés  en  même 
temps  que  les  anses  intestinales  qu’ils  soustendent,  de  telle  sorte 
que  le  mésentère  et  les  anses  d’intestin  grêle  forment  à la  sur- 
face de  la  tumeur  une  sorte  de  tunique  externe  plus  ou  moins 
amincie  et  enflammée  suivant  le  degré  de  distension. 

Ceci  posé,  il  nous  resterait  à étudier  séparément  pour  être 
complet,  les  diverses  espèces  de  tumeurs  mésentériques,  sui- 
vant qu’elles  se  développent  dans  l’un  ou  l’autre  des  organes 
ou  des  tissus  compris  entre  ses  feuillets,  mais  cette  étude  nous 
entraînerait  trop  loin  et  nous  obligerait  à des  répétitions  inu- 
tiles. Déjà  nous  avons  fait  connaître,  en  parlant  des  tumeurs 
du  péritoine,  celles  qui  ont  trait  aux  feuillets  séreux  du  mé- 
sentère; déplus,  en  parlant  des  anévrysmes  intra-abdominaux, 
nous  avons  fait  la  description  de  ceux  qui  se  rattachent  à 
l’aorte  et  à ses  branches  abdominales  ; en  outre,  bon  nom- 
bre de  tumeurs  pelviennes  ou  abdominales,  en  se  déve- 
loppant, s’étendent  dans  le  mésentère,  le  dédoublent,  s’y 
logent  en  grande  partie,  et  cependant  leur  description  se  ratta- 
che plutôt  à celle  des  organes  du  bassin  qui  en  sont  le  point 
de  départ.  Nous  nous  contenterons  d’étudier  dans  ce  chapitre 
les  tumeurs  primitives  qui  naissent  dans  l’épaisseur  du  mésen- 
tère, s’y  développent  en  le  dédoublant,  y restent  plus  ou  moins 
limitées;  nous  renverrons  la  description  des  tumeurs  secon- 
daires aux  chapitres  consacrés  à l’étude  des  organes  pelviens, 
en  particulier  des  ligaments  larges,  des  ovaires  et  de  l’utérus. 

Les  tumeurs  primitives  du  mésentère  sont  bien  autrement 
fréquentes  que  ne  sembleraient  l’indiquer  les  auteurs  qui  ont 
écrit  sur  cette  question,  ce  qui  tient  à l’abondance  du  tissu 
cellulo-adipeux,  non  moins  qu’au  nombre  et  à la  complexité 
des  organes  qui  le  traversent  et  qu’il  abrite  : artères,  velues, 
appareil  chylifère  de  l’intestin  grêle,  ganglions  et  plexus  ner- 
veux. Or,  les  anévrysmes  et  les  tumeurs  des  ganglions  méseir 
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tériques  sont  à peu  près  les  seules  dont  ils  nous  aient  tracé- 
l’histoire,  tandis  que  nous  avons  rencontré  dans  le  cours  de 
nos  travaux  de  clinique  et  d’anatomie  pathologique  un  très 
grand  nombre  d’autres  tumeurs.  Nous  y avons  trouvé  toutes 
les  variétés  de  kystes  qui  se  voient  dans  les  autres  régions, 
hormis  les  kystes  hydatiques,  dont  la  science  compte  plu- 
sieurs observations,  des  lipomes,  des  fibromes,  des  produc- 
tions syphilitiques,  tuberculeuses  et  cancéreuses. 

Mais  avant  de  décrire  chacun  de  ces  groupes  de  tumeurs  en 
particulier,  nous  commencerons,  comme  nous  l’avons  fait 
pour  plusieurs  organes,  par  exposer  quelques  généralités. 


Généralités  sur  les  tumeurs  du  mésentère. 

Il  n’est  pas  toujours  facile,  même  lorsque  les  parois  abdo- 
minales ne  sont  pas  chargées  d’embonpoint,  de  reconnaître 
la  présence  de  tumeurs  dans  le  mésentère  ; cette  difficulté 
résulte  de  la  profondeur  même  à laquelle  elles  siègent. 

Lors  donc  que  la  tumeur  est  petite  et  qu’il  y aura  quelques 
raisons  de  croire  à son  existence,  il  faudra,  plus  encore  que 
pour  les  autres  tumeurs  abdominales,  mettre  les  malades  dans 
la  meilleure  position  possible  pour  l’examen  : décubitus  dor- 
sal, jambes  demi -fléchies,  tronc  fortement  relevé  par  des 
coussins  placés  sous  la  région  dorso-lombaire,  puis  déprimer 
fortement  la  paroi  abdominale  avec  les  mains  portées  à plat 
suivant  la  direction  de  la  ligne  oblique  qui  représente  l’inser- 
tion postérieure  du  mésentère.  S’il  y a coexistence  d’une 
pneumatose  ou  d’une  ascite,  on  les  combattra  au  préalable  par 
les  moyens  appropriés.  Si  le  ventre  est  trop  sensible  au  palper, 
on  aura  soin  de  recourir  au  chloroforme  pour  diminuer  la 
tension  des  parois  abdominales. 

A mesure  que  la  tumeur  se  développe  elle  devient  plus  facile  à 
reconnaître.  Placée  sur  la  ligne  médiane  au  niveau  de  l’inser- 
tion connue  du  mésentère,  elle  occupe  une  hauteur  variable 
suivant  le  point  où  elle  a pris  naissance,  mais  qui  est  habi- 
tuellement sa  portion  la  plus  saillante.  Tant  qu’elle  n’est 
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pas  trop  volumineuse,  elle  obéit  un  peu  aux  mouvements  de 
latéralité  qui  lui  sont  imprimés  ; au  contraire  elle  est  peu 
mobile  dans  le  sens  vertical. 

Ce  signe  fait  défaut  lorsque  ces  tumeurs  sont  très  dévelop- 
pées ; à cette  époque  ne  pouvant  refouler  en  arrière  le  plan  ostéo- 
tibreux  au  devant  duquel  elles  sont  placées,  elles  se  portent  né- 
cessairement en  avant  entre  les  feuillets  du  mésentère  qu’elles 
distendent  en  se  rapprochant  des  anses  intestinales,  qu’elles  re- 
foulent également  à leur  périphérie,  et  de  la  paroi  abdominale 
qu’elles  finissent  par  soulever  à la  manière  des  grosses  tumeurs 
pelvi-abdominales.  Au  palper,  on  reconnaît  parfois  les  anses 
intestinales  déplacées,  à leur  consistance,  à leur  fixité,  au  gar- 
gouillement et  à leurs  mouvements  péristaltiques.  A la  per- 
cussion, on  obtient  au  centre  une  surface  de  matité  qui 
diminue  de  plus  en  plus  et  fait  place  à une  sonorité  tympani- 
que  à mesure  que  l’on  se  rapproche  de  la  périphérie. 

Le  toucher  vaginal  et  le  toucher  rectal  ne  donnent  de  ren- 
seignements qu’autant  que  la  tumeur  a pris  naissance  dans  la 
portion  inférieure  du  mésentère  et  s’est  développée  du  côté  du 
cæcum,  de  l’S  iliaque,  de  l’utérus  et  de  ses  annexes  qui  en  re- 
çoivent les  atteintes.  Le  plus  souvent  ces  derniers  organes  se 
trouvent  refoulés  en  avant  et  en  haut,  au  point  qu’il  devient 
difficile  d’atteindre  le  col,  le  corps  de  l’utérus  se  laissant  re- 
pousser dans  la  fosse  iliaque;  le  vagin  ainsi  que  le  rectum  sont 
allongés  et  comme  étirés. 

Un  point  important  de  l’histoire  pathologique  des  tumeurs 
mésentériques  est  leur  indolence  et  le  peu  de  troubles  fonc- 
tionnels qu’elles  causent  malgré  leur  volume  et  leur  poids  par- 
fois excessifs  ; il  en  résulte  que  leur  évolution  se  fait  en  quel- 
que sorte  à l’état  latent  et  sans  altérer  notablement  la  santé 
générale.  Ce  caractère  avait  déjà  longuement  occupé  Morgagni. 
Les  troubles  fonctionnels  qui  accompagnent  ces  tumeurs 
n’ont  donc  rien  de  bien  caractéristique.  Cependant,  par  leur 
volume,  par  les  déplacements,  par  la  compression  qu”elles 
exercent  sur  les  organes  voisins,  elles  peuvent  donner  lieu 
à des  complications,  œdème,  ascite,  étranglement  interne, 
hydronéphrose,  qui  sont  communes  à toutes  les  grandes 


1098 


TUMEURS  DU  MÉSENTÈRE. 


tumeurs  pelvi-abdominales.  Tels  sont  les  caractères  qui  per- 
mettront au  chirurgien  de  faire  le  diagnostic  des  tumeurs  du 
mésentère  de  celles  des  organes  voisins. 

En  effet,  les  tumeurs  nées  sur  le  rein,  Tovaire,  le  ligament 
large,  le  foie,  la  rate,  sont  placées  latéralement  et  rappro- 
chées de  l’organe  qui  leur  a donné  naissance  jusqu’au  mo- 
ment où  elles  sont  assez  développées  pour  remplir  la  majeure 
partie  de  la  cavité  abdominale. 

Dans  les  tumeurs  du  rein  qui  se  comportent,  jusqu’à  un 
certain  point,  de  la  même  façon  que  celles  du  mésentère,  les 
anses  de  l’intestin  grêle  ne  sont  pas  rejetées  sensiblement  d’une 
façon  égale  ’à  droite  et  à gauche,  mais  bien  déviées  du  côté 
opposé  à celui  qu’occupe  la  tumeur.  Le  flanc  du  côté  malade 
est  mat,  ou  s’il  présentait  un  peu  de  sonorité,  celle-ci  serait 
due  à l’anse  du  côlon  qui  le  croise.  On  n’a  pas  oublié  que 
cette  anse  est  le  plus  souvent  aplatie  et  tendue  à la  manière 
d’une  corde,  au  point  d’être  reconnaissable  seulement  au 
palper. 

Les  tumeurs  du  foie,  de  la  rate,  outre  qu’elles  sont  latérales 
et  non  médianes,  sont  au  devant  des  intestins  ; en  outre  la 
surface  de  matité  de  la  tumeur  se  continue  sans  ligue  de 
démarcation  avec  celle  de  l’organe  qui  lui  a donné  naissance. 

Toutes  ces  tumeurs  ne  possèdent  pas  comme  celles  du 
mésentère,  la  mobilité  transversale.  Seules  les  tumeurs  de 
l’ovaire  se  laissent  déplacer  dans  ce  sens,  mais  c’est  ordinai- 
rement de  bas  en  haut  que  la  main  peut  le  mieux  les  entraîner. 
Quand  elles  sont  volumineuses,  elles  se  rapprochent  comme  les 
tumeurs  du  mésentère  de  la  paroi  abdominale  antérieure  et 
refoulent  les  anses  intestinales  en  arrière  et  dans  les  flancs  ; 
mais  la  surface  de  matité  est  plus  générale  en  avant  et  ne  se 
perd  pas  insensiblement  vers  la  périphérie. 

Il  n’y  a guère  que  les  tumeurs  utérines  et  les  épiploïques  qui 
présentent  de  bonne  heure  la  situation  médiane.  Mais,  sans  nous 
arr  êter  aux  troubles  fonctionnels  dont  nous  parlerons  plus  tard, 
les  tumeurs  utérines  s’accroissent  de  bas  en  haut  et  ne  font  pas 
leur  principale  saillie  à l’ombilic.  Les  tumeurs  épiploïques 
sont  autrement  sujettes  à confusion;  mais  elles  offrent  près- 
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que  toujours  une  disposition  étalée  et  en  plaques,  tandis  que 
‘I  celles  du  mésentère  sont  mieux  limitées  et  habituellement 

! globuleuses  ou  marronnées.  En  les  percutant,  on  obtient  un 
peu  de  sonorité  profonde  due  aux  anses  intestinales  sous- 
I jacentes;  à moins  qu'une  collection  ascitique  ne  vienne  masquer 
‘ ce  signe. 

il  Les  tumeurs  du  foie,  de  la  rate,  deTestomac,  du  rein,  même 
Il  lorsqu’elles  se  rapprochent  de  la  région  ombilicale,  causent 
il  toujours  dans  leur  lieu  d’origine  des  déformations  caracté- 
l!  ristiques  : le  foie  à l’hypochondre  droit  et  même  à l’épigastre  ; 
i la  rate  à l’hypochondre  gauche  et  au  creux  de  l’estomac  ; l’eslo- 
i mac  à l’épigastre  et  souvent  à l’un  des  hypochondres,  notam- 
\ mentle  droit  (orifice  pylorique);  le  rein,  dans  celui  des  flancs  qui 
i lui  correspond.  Dans  tous  ces  cas,  en  un  mot,  contrairement 
à ce  qui  a lieu  pour  les  tumeurs  mésentériques,  la  région 
[|  ombilicale  est  moins  déformée  que  l’une  des  régions  qui 
I l’avoisinent.  Les  tumeurs  de  l’ovaire  naissent  dans  le  bassin  et 
I restent  latérales  jusqu’au  moment  où  elles  ont  acquis  un  déve- 
i loppement  assez  grand  pour  combler  toute  la  cavité  du  ventre. 

I Si,  avant  cette  époque,  le  médecin  n’avait  pas  été  à même  de 
j pouvoir  faire  le  diagnostic  différentiel  du  siège,  nous  dirons 
i bientôt  à l’aide  de  quels  signes,  la  percussion  notamment,  on  y 
I pourra  parvenir  à cette  période  avancée.  Il  en  est  de  même  des 
! kystes  du  ligament  large.  Ils  restent  latéraux  à toutes  les 
I périodes  de  leur  développement  : il  est  vrai  qu’ils  sont  suscep- 
I libles  d’acquérir  un  développement  tel  qu’ils  intéressent  toute 
l’étendue  de  la  cavité  abdominale,  mais  même  alors  ils  restent 
i asymétriques  et  l’on  peut  en  outre  aisément  s’assurer  qu’ils 
I font  un  relief  plus  accusé  du  côté  du  bassin  et  du  flanc  où 
I ils  se  sont  primitivement  développés  que  dans  la  région  om- 
I bilicale. 


Tumeurs  du  mésentère,  en  particulier. 

Nous  avons  dit  que  le  mésentère  donne  naissance  à une 
grande  variété  de  tumeurs.  Pour  en  faciliter  l’étude  nous  les 
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réunirons  en  cinq  groupes  principaux  que  nous  décrirons 
successivement  : 1°  les  tumeurs  des  ganglions;  V celles  du  tissu 
cellulaire  qui  sont  des  kystes,  des  lipomes^  des  fibromes^  des 
syphilômes  et  des  cancers. 


Tumenrs  ganglionnaires. 


Les  tumeurs  qui  prennent  naissance  dans  les  ganglions 
mésentériques  sont,  sans  contredit,  les  plus  fréquentes  et  les 
plus  variées  : ce  sont  celles  également  qui  ont  été  le  mieux 
étudiées  par  les  auteurs.  On  y rencontre  toutes  les  formes 
pathologiques  : hyperémie,  hypertrophie,,  atrophie,  phlegmasies, 
dégénérescen  ces . 

Leur  étiologie  a été  soigneusement  observée  depuis  quelques 
années.  Pour  ce  qui  concerne  les  adénites,  on  distingue  celles 
qui  accompagnent  les  fièvres  graves  (typhoïdes,  éruptives),  les 
maladies  pestilentielles  (choléra,  fièvre  jaune,  dysenterie, 
typhus),  les  cachexies  spécifiques  (intoxications  aiguës  ou 
chroniques,  alcoolisme,  leucémie,  maladie  d’Addison,  syphilis)  : 
de  là  des  variétés  nombreuses  et  qui  ont  moins  d’importance 
pour  le  chirurgien  que  pour  le  médecin.  Un  point,  digne  de 
remarque,  est  à noter  : c’est  que  les  adénites,  qui  se  forment 
si  facilement  dans  le  mésentère  sous  l’influence  d’une  des 
maladies  qui  précèdent,  ont  peu  de  tendance  à suivre  une 
marche  franchement  aiguë  et  à suppurer. 

Parmi  les  autres  variétés  d’adénopathies  mésentériques,  il 
en  est  une  qui  intéresse  à un  plus  haut  degré  le  chirurgien: 
c’est  celle  qui  dérive  delà  diathèse  tuberculeuse  ou  scrofuleuse, 
le  plus  souvent  des  deux  à la  fois,  et  qui  est  vulgairement 
désignée  sous  le  nom  de  carreau. 

Qu’elles  soient  primitives,  comme  l’admettent  Andral  et 
Léon  Collin,  ou  bien  qu’elles  soient  toujours  consécutives  à 
une  ulcération  de  l’intestin,  comme  le  croient  Louis  et 
M.  Virchow,  ces  adénopathies  sont  loin  d’être  toujours  appré- 
ciables pendant  la  vie  par  la  vue  ouïe  palper,  et  souvent  elles 
ne  sont  découvertes  qu’à  l’autopsie.  Elles  ne  doivent  pas  alors 
nous  occuper.  Par  contre  il  est  des  cas  rares  à la  vérité,  où 
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l’adénopathie  se  traduit  par  une  ou  plusieurs  tumeurs  recon- 
naissables par  les  moyens  physiques.  Ces  dernières  se  présentent 
:i  bien  plus  souvent  dans  l’enfance  que  dans  l’âge  adulte,  après 
:|  qu’un  certain  degré  de  débilitation  et  d’épuisement  s’est  établi, 
î Les  petits  malades  placés  dans  ces  conditions  fâcheuses, 

■ pâlissent,  maigrissent,  deviennent  sujets  à la  diarrhée  : peu  à 
I peu  leur  ventre  se  développe,  se  tuméfie  et  lorsque  la  tumeur 
i devient  reconnaissable  au  palper,  on  sent  que  sa  surface  est 
i couverte  de  bosselures  marronnées,  réunies  entre  elles  de  façon 
I à former  unè  masse  dure,  de  consistance  variable,  peu  ou  point 
I mobile,  placée  en  avant  delà  colonne  vertébrale  dans  la  région 
I de  l’ombilic  ; d’autres  masses,  moins  volumineuses,  peuvent 
exister  à l’état  isolé  dans  le  voisinage  de  la  tumeur  principale. 

C’est  alors  que  les  troubles  généraux  augmentent  d’intensité  ; 
les  forces  diminuent  graduellement,  la  peau  pâlit  et  se  dessèche, 
la  dyspepsie  survient,  avec  des  alternatives  de  diarrhée  et  de 
constipation  ; en  même  temps,  le  ventre  augmente  de  volume, 
de  tension,  de  dureté  ; c’est  encore  à cette  période  que  l’on  voit 
survenir  un  épanchement  ascitique  plus  ou  moins  abondant. 

Lorsque  les  adénopathies  mésentériques  sont  parvenues  à 
ce  degré,  le  diagnostic  différentiel  ne  saurait  présenter  de 
grandes  difficultés  : tout  au  plus  pourrait-on  hésiter  à dire  si 
les  ganglions  sont  plutôt  tuberculeux  que  cancéreux.  Ce  sont 
alors  les  antécédents,  non  moins  que  l’état  général  qui  per- 
mettent habituellement  de  lever  les  doutes  sans  trop  d’embar- 
ras. N’y  parviendrait-on  pas,  que  l’on  ne  devrait  encore,  au 
point  de  vue  de  l’intervention  chirurgicale,  n’en  concevoir 
que  peu  de  regrets  puisque,  dans  les  deux  cas,  elle  n’est  pas 
indiquée. 

11  en  est  de  même  lorsque  les  tumeurs  ganglionnaires  ap- 
paraissent autour  d’adénopathies  de  cause  leucémique  qui 
ont  débuté  depuis  plusieurs  mois  dans  les  régions  d’élections, 
telles  que  le  cou,  les  aisselles,  les  aines  (Voy.  le  t.  II  de  nos 
cliniques  de  T hôpital  Saint-Louis  et  la  figure  133). 

Mais  lorsque  la  leucémie  se  traduit  tout  d’abord  par  l’ap- 
parition de  tumeurs  ganglionnaires  dans  la  région  supérieure 
ou  moyenne  du  mésentère,  chez  un  malade  âgé,  d’appa- 
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rence  robuste,  sans  que  Jes  ganglions  des  autres  régions  et 
la  rate  elle-même  aient  notablement  augmenté  de  volume, 
le  chirurgien  peut  hésiter  à dire  non  seulement  si  la  tumeur 
est  d’origine  leucémique,  mais  encore  si  elle  a pris  nais- 
sance dans  le  mésenlère,  plutôt  que  dans  Tun  des  organes 
voisins,  tels  que  l’épiploon  ou  l’estomac.  La  marche  de  l’affec- 
tion et  l’examen  attentif  des  troubles  fonctionnels  peuvent 
alors  seuls  mettre  sur  la  voie. 

Pour  mieux  faire  comprendre  cette  difficulté,  nous  donne- 
rons en  résumé  l’observation  suivante  recueillie  chez  un  ma- 
lade fort  intéressant  qui  nous  fut  envoyé  dernièrement  par 
notre  ami  lè  D’’  Delthil. 

Obs.  CVII.  — M.  Crüf,  soixante  et  un  ans,  équarrisseur  jusqu’à  cin- 
quante-quatre ans.  Pas  d’antécédents  héréditaires.  Pas  d’autres  mala- 
dies antérieures  qu’une  grosse  hernie  inguinale  gauche. 

Il  y a cinq  mois,  il  reconnut  au-dessus  et  à gauche  de  l’ombilic  une 
tumeur  diffuse,  à peine  sensible  au  toucher.  Il  y a deux  mois  et  demi,  il 
sentit  un  peu  de  gonflement  sous  les  aisselles  et  il  y a un  mois  dans 
les  aines. 

État  actuel.  — Le  malade  est  surtout  préoccupé  de  névralgies  lom- 
baires et  jambières  qui  reviennent  par  crises,  surtout  la  nuit,  et  d’une 
anémie  qui  s’accroît  avec  rapidité. 

En  examinant  la  région  mésentérique,  nous  trouvons  entre  l’om- 
bilic, la  rate,  l’estomac  et  le  petit  lobe  du  foie,  une  masse  diffuse, 
indolente,  composée  de  plusieurs  lobes  de  consistance  fibro-plastique, 
bien  circonscrits,  sauf  du  côté  de  la  rate  qui  est  un  peu  grosse  et  au- 
dessous  de  laquelle  ils  s’engagent.  A leur  niveau,  la  percussion  donne 
une  sonorité  parfaite. 

Pas  de  désordres  gastro-intestinaux,  pas  de  troubles  bronchiques. 

Dans  les  régions  axillaires,  nous  trouvons  quelques  ganglions 
hypertrophiés,  non  cancéreux,  du  volume  d’une  châtaigne  ; dans  les 
régions  inguinales,  plusieurs  ganglions  de  la  grosseur  d’une  bille, 
moins  agglomérés;  enfin  au  cou  sous  le  sterno-mastoïdien  droit  un 
ganglion  moins  développé  présentant  les  mêmes  caractères  que  les 
précédents. 

Plusieurs  confrères  appelés  auprès  de  ce  malade,  à l’époque  où  les 
ganglions  des  aines  et  des  aisselles  étaient  à peine  reconnaissables, 
avaient  pensé  que  la  tumeur  de  l’abdomen  siégeait  dans  l’épiploon,  ou 
l'estomac,  ou  la  rate  ou  même  dans  le  petit  lobe  du  foie.  Lorsque 
nous  le  vîmes,  les  signes  physiques  seuls  n’avaient  pas  encore  suffi 
à lever  les  doutes,  tant  ils  étaient  vagues;  seuls  l’absence  de  troubles 
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fonctionnels,  la  présence  de  ganglions  dans  les  régions  éloignées, 
l’étal  du  sang  examiné  au  microscope,  nous  permirent  d'affirmer  que 
cette  tumeur  était  constituée  par  une  adénopathie  mésentérique 

! d’origine  leucémique. 

i 

j 

Quant  aux  adénopathies  d’origine  syphilitique,  elles  sont 
rarement  limitées  à un  ou  plusieurs  des  ganglions  du  mésen- 
I tère.  Il  faut  cependant  être  prévenu  que  des  tumeurs  gan- 
I glionnaires  et  des  tumeurs  gommeuses  peuvent,  à la  période 
; tertiaire  de  la  syphilis,  apparaître  dans  cette  région  et  simu- 
I 1er  une  affection  de  nature  différente  qui  aurait  son  siège  dans 
les  organes  voisins,  ahn  de  prescrire  la  médication  qui  seule 
permet  d’établir  avec  certitude  le  diagnostic. 

Comme  on  le  voit,  c’est  au  traitement  médical  seul  qu’il 
faut  soumettre  les  malades  atteints  d’adénopathie  mésen- 
térique. On  aura  également  soin  de  combattre  les  diathèses 
tuberculeuse,  scrofuleuse,  par  une  hygiène  appropriée,  les 
eaux  minérales  chlorurées,  l’hydrothérapie,  une  alimentation 
analeptique  et  tonique,  sans  oublier  que  les  applications  iodées 
doivent  jouer  le  rôle  principal. 


Tumeurs  kystiques. 


On  rencontre  dans  l’épaisseur  du  mésentère  des  tumeurs 
' kystiques  qui  sont  susceptibles  de  prendre  le  plus  grand  déve- 
loppement, et  qui,  par  leur  marche,  par  leurs  caractères  exté- 
rieurs, rappellent  à s’y  méprendre  les  tumeurs  kystiques  de 
l’ovaire.  Les  observations  de  cette  espèce  sont  considérées 
comme  fort  rares  par  les  auteurs.  On  cite  le  fait  de  Bonnet 
qui  a décrit  une  tumeur  complexe  du  mésentère  contenant 
six  livres  de  liquide  (1).  On  trouve  également  dans  les  Bulletins 
de  la  Société  anatomique  deux  observations  de  kystes  séreux  du 
mésentère  trouvés  à l’autopsie  (2)  ; tous  les  deux  étaient  de 
petit  volume.  Nous  croyons,  pour  notre  part,  que  les  recherches 
anatomo-pathologiques  n’ont  pas  été  poussées  assez  loin  sur 

(1)  T.  Bonnet.  Sepulchr.^  t.  II,  éd.  gén.,  1679,  p.  1132.  — (2)  Ducapel, 
Bull,  de  la  Soc.  anat.^  1848,  p.  67  et  Mesnet,  ibid.  j 1851. 
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ce  sujet,  et  que,  faute  d’une  dissection  suffisante,  certains  kystes 
d’origine  mésentérique  ont  dû  être  attribués  à un  organe 
voisin,  à l’ovaire  par  exemple.  Ce  qui  nous  porte  à émettre 
cette  opinion,  c’est  que,  sur  un  ensemble  de  300  opérations 
de  gastrotomie,  nous  avons  pu  relever  trois  observations  de 
kystes  du  mésentère,  qui  pouvaient  en  imposer  pour  des 
kystes  de  l’ovaire. 

C est  sur  ce  petit  groupe  de  faits  que  nous  allons  tenter  d’é- 
baucher l’histoire  des  kystes  du  mésentère. 

Comme  ceux  de  l’ovaire,  ces  kystes  peuvent  être  séreux  ou 
sanguins.  Nous  n’en  avons  pas  trouvé  de  purulents,  Cru- 
veilhier  signale  l’existence  d'un  kyste  dermoide  de  cette  région, 
qui  fut  trouvé  par  Dupuytren  (1).  Nous-même  en  avons  opéré 
un  avec  succès  par  la  gastrotomie.  Charcot  et  Davaine  (2)  ont 
rencontré  des  kystes  hydatiques  multiples  de  l’abdomen  et  du 
mésentère. 

Sous  le  rapport  de  leur  disposition  intérieure,  les  kystes 
du  mésentère  sont  uniloculaires ^ multiloculaires  ou  mixtes,, 
c’est-à-dire  formés  à la  fois  de  loges  et  d’aréoles.  Nos  trois 
observations  comportent  précisément  un  exemple  de  chacune 
de  ces  dispositions. 

Sous  le  rapport  de  leur  structure,  ils  sont  constitués 
par  deux  feuillets  principaux  ; l’un  superficiel  ou  externe 
formé  par  le  péritoine  pariétal  soulevé  qui  les  coiffe  en  avant  ; 
l’autre  sous-jacent  formé  par  la  tunique  propre  qui  est  fibreuse. 
Ces  deux  tuniques  sont  elles-mêmes  reliées  l’une  à l’autre  par 
un  tissu  lamineux  d’épaisseur  variable  dans  lequel  on  trouve 
un  grand  nombre  de  vaisseaux  et  de  capillaires  sanguins  dont 
le  réseau  donne  à l’ensemble  de  la  tumeur  une  teinte  rouge 
uniforme.  Cette  coloration  est  assez  accusée  pour  que,  au  pre- 
mier abord,  elle  rappelle  celle  des  grosses  tumeurs  développées 
dans  l’utérus.  Le  tissu  lamineux  et  les  vaisseaux  deviennent 
d’autant  plus  abondants  que  l’on  avance  profondément  dans 
l’épaisseur  du  mésentère.  Du  côté  de  sa  face  interne,  la  tuni- 
que fibreuse  est  lisse  ou  tomenteuse,  selon  que  le  kyste  est  uni- 

(1)  Cruveilhier,  Bull,  de  la  Soc.  anat.f  1851,  p.  43.  --  (2)  Davaine,  Traité 
4es  EntozoaireSj  1860,  p.  491. 
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loculaire,  divisé  par  des  cloisons,  multiloculaire  ou  aréolaire. 
Le  liquide  contenu  dans  son  intérieur  peut  être  séreux,,  sanguin 
(2  cas),  ou  séro-sanguin  (1  cas).  Chez  un  malade  dont  le  li- 
quide était  à la  fois  séreux  et  sanguin,  nous  trouvâmes  le  fond 
du  kyste  couvert  de  végétations  semblables  à celles  que  l’on 
trouve  dans  certains  kystes  hématiques  de  l’ovaire  ou  de  l’uté- 
rus. La  ressemblance  était  d’autant  plus  grande  qu’une  pre- 
mière ponction  faite  par  M.  Chédevergne  avait  donné  un  li- 
quide franchement  sanguin  et  que,  après  l’ablation  de  la 
tumeur  par  la  gastrotomie,  nous  trouvâmes  dans  le  fond  de  la 
poche  un  dépôt  jaune  brunâtre  rappelant  très  bien  les  concré- 
tions fibrineuses  laissées  par  un  sang  depuis  longtemps  épanché 
dans  une  cavité  close. 

Nous  avons  expliqué,  dans  nos  considérations  générales 
sur  le  diagnostic  du  siège,  comment  une  portion  seule- 
ment de  la  surface  antérieure  de  la  tumeur  était  libre, 
bien  qu’elle  soit  elle-même  en  partie  masquée  par  les  anses 
intestinales  enchâssées  dans  divers  sens  à sa  périphérie, 
comme  si  elles  faisaient  corps  avec  les  faces  latérales  de  la 
tumeur.  Le  reste  de  la  masse  kystique  est  nécessairement 
caché  et  implanté  au  devant  de  la  colonne  vertébrale  à la  ma- 
nière des  tumeurs  sessiles.  La  largeur  de  cette  implantation 
est  elle-même  si  étendue  qu’il  est  toujours  difficile  et,  péril- 
leux d’en  tenter  la  dissection  et  l’énucléation. 

Lorsque  le  kyste  est  volumineux,  il  ne  se  borne  pas  seule- 
ment à occuper  le  mésentère  qui  soutient  l’intestin  grêle  ; peu 
à peu  il  s’étend  et  finit  par  envahir  le  mésocôlon  qui  soutient 
le  gros  intestin  et  TS  iliaque.  Cette  dernière  condition  est  encore 
plus  désavantageuse  au  point  de  vue  de  l’intervention  chirur- 
gicale, en  ce  qu’elle  détermine,  dans  les  anses  intestinales, 
les  changements  de  rapport  les  plus  inattendus  et  contraint 
l’opérateur  à faire  plus  de  délabrements.  Chez  l’une  de  nos 
opérées,  l’S  iliaque  accolée  au  côté  gauche  de  la  tumeur 
était  reportée  dans  la  fosse  iliaque  et  le  flanc  gauche.  Bien 
plus,  la  tumeur  en  s’étendant,  finit  par  pénétrer  dans  le 
tissu  cellulaire  du  bassin  le  long  de  l’S  iliaque  ou  du  rectum, 
en  décollant  devant  elle  le  péritoine  pariétal,  et  par  imprimer 
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au  rectum,  à l’utérus,  à ses  annexes,  à la  vessie,  des  déplace- 
ments  considérables.  C’est  ainsi  que  l’on  voit  l’utérus  re- 
foulé, repoussé  en  haut,  au  point  que  son  col  devient  inacces- 
sible au  toucher,  en  même  temps  que  le  vagin  lui-même  est 
entraîné,  allongé,  déprimé  par  places  ; que  la  vessie  obéissant 
aux  mêmes  efforts  de  tension,  remonte  en  avant  et  assez  haut 
pour  qu’il  y ait  danger  de  l’ouvrir  en  incisant  la  paroi  abdo- 
'minale  sur  la  ligne  blanche  si  l’on  ne  prend  pas  au  préalable 
la  précaution  de  déterminer  au  moyen  du  catéthérisme  la  po- 
sition qu’elle  occupe.  C’est  également  dans  ces  conditions  que 
-l’on  voit,  immédiatement  après  l’ouverture  du  ventre,  le  corps 
utérin  émerger  à la  hauteur  des  fosses  iliaques  et  les  liga- 
ments larges  apparaître  comme  deux  brides  élargies  à la  sur- 
face de  la  tumeur. 

D’autres  fois,  le  kyste  mésentérique,  en  s’insinuant  jusqu’au 
fond  du  petit  bassin,  ne  tend  pas  à soulever  et  à reporter  en 
haut  les  organes  qui  y sont  contenus  ; il  se  borne  à les  refou- 
ler en  avant  et  en  bas.  C’est  alors  qu’on  trouve  la  paroi  du 
vagin  pressée  d’arrière  en  avant,  faisant  former  à la  vulve  une 
saillie  irréductible  (vaginocèle),  que  la  vessie  est  chassée 
dans  la  même  direction  et  que  les  veines  du  rectum  sont  re- 
foulées et  comprimées  au  point  de  former  au  pourtour  de 
l’anus  un  énorme  bourrelet. 

Il  était  indispensable  d’indiquer  brièvement  ces  importantes 
considérations  d’anatomie  pathologique  pour  mieux  faire 
comprendre  la  valeur  des  symptômes  qui  permettent  de  faire 
le  diagnostic. 

On  voit  en  effet  que  les  kystes  du  mésentère,  pour  peu  qu’ils 
soient  volumineux,  présentent  des  caractères  analogues  à ceux 
des  grands  kystes  pelvi-abdominaux.  La  tumeur  qu’ils  forment 
est  globuleuse,  ordinairement  bosselée,  au  moins  à sa  péri- 
phérie, molle  ou  rénitente,  fluctuante,  parfois  susceptible  de 
donner  la  sensation  de  flot,  bien  que  celui-ci  soit  moins  net 
que  dans  les  kystes  séreux  et  uniloculaires  de  l’ovaire.  Tant 
que  cette  tumeur  kystique  ne  refoule  que  le  mésentère  et  l’in- 
testin grêle,  sa  saillie  principale  est  à l’ombilic  et  c’est  dans 
cette  région  qu’on  découvre  la  fluctuation  : elle  est  habituelle- 
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ment  symétrique,  arrondie,  lisse,  unie,  rénitente  au  centre  ; 
molle,  pâteuse  à la  périphérie,  où  l’on  découvre  les  anses 
dlntestin  grêle  refoulées.  Par  la  percussion,  on  trouve  de  la 
matité  dans  la  portion  centrale  et  une  sonorité  tympanique 
d’autant  plus  accusée  qu’on  s’en  éloigne  davantage.  11  n’en 
serait  autrement  que  dans  le  cas  où  un  épanchement  asciti- 
que coexisterait  avec  la  tumeur  mésentérique,  mais  nous  n’a- 
vons pas  vu  que  l’ascite  fût  fréquente  dans  ces  conditions.  Par 
le  toucher  vaginal  on  reconnaît  quePutérusest  normal  et  indé- 
pendant de  la  tumeur  ; que  les  culs-de-sac  vaginaux  ne  sont 
pas  refoulés,  disposition  qui  est  habituelle  avec  les  kystes  de 
l’ovaire  ou  du  ligament  large  ; et  que  le  relief  de  la  tumeur  reste 
inaccessible  au  doigt  explorateur,  même  profondément  engagé. 
Le  diagnostic  de  ces  kystes  limités  au  mésentère  est  habituelle- 
ment moins  difficile  que  celui  des  kystes  qui  envoient  dans 
la  cavité  pelvienne  de  grands  prolongements. 

La  possibilité  d’une  tumeur  utérine  étant  repoussée,  certains 
signes  qui  tendent  également  à faire  rejeter  l’idée  d’une  tu- 
meur de  l’ovaire  ou  du  ligament  large  étant  acquis,  il  s’agit 
de  rechercher  les  autres  signes  différentiels  qui  permettent  d’é- 
carter l’existence  de  ces  dernières  tumeurs  et  de  s’assurer  que 
le  kyste  en  examen  ne  provient  pas  du  rein  ou  de  ses  annexes, 
de  la  rate  ou  du  foie. 

Comme  nous  le  dirons  plus  loin^  les  kystes  de  ï ovaire  ou 
du  ligament  large^  lorsqu’ils  prennent  un  grand  développe- 
ment et  qu’ils  envahissent  la  cavité  abdominale,  se  comportent 
toujours  de  la  même  manière  par  rapport  aux  intestins,  et 
cela  qu’ils  soient  adhérents  ou  non.  Ils  montent  et  s’élèvent 
entre  la  paroi  abdominale  antérieure  et  la  masse  intestinale 
qu’ils  refoulent  en  arrière  d’eux.  D’où  il  suit  que,  à la  percus- 
sion, on  trouve,  au  niveau  du  kyste,  une  surface  de  matité 
qui  s’étend  à toute  la  largeur  de  la  cavité  abdominale.  La 
sonorité  intestinale  ne  se  fait  entendre  que  dans  l’arrière 
cavité  des  flancs  et  tout  à fait  en  arrière  à la  région  lombaire. 
Au  contraire,  avec  les  kystes  mésentériques,  la  tumeur  étant 
englobée  dans  la  masse  intestinale,  il  n’y  a qu’une  étendue  de 
matité  relativement  étroite  sur  la  ligne  médiane  et  dans  la 
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région  ombilicale  ; tout  autour,  la  sonorité  reparaît,  et  cela 
encore  sur  la  paroi  antérieure  ou  au  moins  sur  les  côtés  du 
corps  ; cette  sonorité  va  croissant  à partir  d’un  point  voisin  de 
la  ligne  médiane  jusqu’en  arrière.  On  peut  découvrir  de  la 
sonorité  dans  le  bassin,  ce  qui  n’a  jamais  lieu  avec  les  kystes 
ovariques. 

Nous  n’allongerons  pas  cette  description  en  répétant  de 
nouveau  les  signes  différentiels  des  tumeurs  du  rein^  de  la  rate 
et  du  foie  ; nous  prions  le  lecteur  de  vouloir  bien  se  reporter 
aux  divers  chapitres  consacrés  aux  tumeurs  des  organes  qui 
peuvent  être  mis  en  cause  et  qui  ont  été  déjà  décrits.  Nous 
décrirons  également  plus  loin  les  symptômes  différentiels  qui 
permettront  de  reconnaître  une  tumeur  kystique  développée 
dans  une  portion  beaucoup  moins  élevée  du  mésentère,  par 
exemple  dans  le  mésocôlon  iliaque  ou  le  long  du  rectum. 

On  a vu  précédemment  que,  outre  les  portions  d’intestin 
en  rapport  avec  la  tumeur,  les  organes  le  plus  fréquemment 
et  le  plus  fortement  déplacés  sont  principalement  l’utérus  et 
ses  annexes.  Or  c’est  surtout  avec  les  tumeurs  de  l’utérus  et 
avec  celles  du  ligament  large  qu’il  s’agit  de  différencier  les 
tumeurs  qui  occupent  la  partie  inférieure  du  mésentère. 

Si  les  tumeurs  kystiques  développées  dans  l’épaisseur  du 
corps  utérin  ont  pour  résultat  d’exhausser  l’utérus  et  de  le 
faire  remonter  dans  la  cavité  abdominale  à mesure  que  la  tu- 
meur se  développe  et  glisse,  en  s’appuyant  sur  les  parois  du 
petit  bassin  au  point  que  le  col  devienne  presque  inaccessible 
parle  toucher  vaginal,  d’autres  signes  font  reconnaître  cette 
variété  de  tumeur.  Cette  dernière  est  régulièrement  globu- 
leuse, lisse,  unie,  non  bosselée,  même  sur  son  pourtour.  Elle  est 
mate  dans  toute  son  étendue,  puisque,  comme  il  a été  dit  pour 
les  kystes  ovariques,  elle  refoule  complètement  la  masse  in- 
testinale en  arrière  d’elle.  Au  contraire,  une  tumeur  mésenté- 
rique est  habituellement  moins  médiane,  et  surtout  moins 
symétrique  ; elle  fait  une  saillie  un  peu  plus  accusée  du  côté 
du  rachis  où  elle  a pris  naissance.  Sa  surface  est  moins  régu- 
lièrement globuleuse.  En  certains  points  de  sa  périphérie,  on 
perçoit  par  le  pal  per  des  bosselures  qui  sont  nécessairement  for- 
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inées  par  des  anses  intestinales,  non  pas  adhérentes,  mais  jux- 
taposées. La  percussion  donne  de  la  sonorité  dans  ces  mêmes 
points.  Le  toucher  rectal,  en  faisant  constater  une  déformation 
ou  une  déviation  du  rectum,  parfois  en  permettant  au  doigt 
d’arriver  directement  sur  la  tumeur,  renseigne  sur  le  siège  de 
celle-ci.  Le  toucher  vaginal,  en  découvrant  que  l’utérus  est 
déplacé  latéralement  et  reporté  du  côté  de  l’une  ou  l’autre 
fosse  iliaque,  fait  abandonner  aussi  l’hypothèse  d’une  tumeur 
utérine.  Enfin,  la  constatation  d’une  hernie  par  la  vulve  est 
presque  incompatible  avec  une  tumeur  utérine;  elle  est  com- 
mune avec  une  tumeur  du  mésentère. 

Il  ne  nous  reste  donc  plus  qu’à  faire  le  diagnostic  différen- 
tiel avec  un  kyste  du  ligament  large.  Ce  dernier  point  est  sou- 
vent fort  difficile  à établir.  Il  faut  dire,  d’ailleurs,  qu’un 
grand  nombre  de  kystes  du  ligament  large  intéressent  en 
même  temps  le  mésorectum,  ou  le  mésocôlon  iliaque.  Avec 
ces  derniers  kystes,  la  distinction  est  à peu  près  impossible  à 
faire,  et  il  faut  se  borner  à les  qualifier  de  kyste  du  mésen- 
tère ou  de  kyste  du  ligament  large  suivant  que  la  tumeur  fait 
sa  principale  saillie  du  côté  de  l’un  ou  de  l’autre  de  ces  or- 
ganes. Nous  tracerons  leur  histoire  dans  le  chapitre  consacré 
aux  kystes  du  ligament  large.  Pour  l’instant,  nous  allons  nous 
borner  à indiquer  les  différences  qui  permettront  de  distin- 
guer, dans  certains  cas,  les  kystes  qui  intéressent  uniquement 
le  ligament  large  de  ceux  qui  n’occupent  que  le  mésentère. 

Ils  ont  comme  caractère  commun  de  refouler  l’utérus  en 
hauL  d’imprimer  un  déplacement  analogue  à la  vessie,  de  venir 
faire  saillie  à l’hypogastre  en  comblant  la  cavité  du  bassin.  Là 
s’arrête  la  similitude.  Mais  à la  première  inspection,  on  voit 
'que  les  kystes  mésentériques  siègent  plutôt  au  niveau  de  la 
ligne  médiane,  tandis  que  ceux  du  ligament  large  sont  tou- 
jours plus  latéraux  et  asymétriques,  distendant  fortement  le 
flanc  correspondant  au  côté  où  ils  s’implantent.  Les  kystes  du 
ligament  large  s’étalent  davantage  en  travers;  ils  présentent 
fréquemment  à leur  surface  un  sillon  transversal  que  l’on  peut 
apprécier  avec  le  bout  des  doigts  et  qui  est  dû  à la  pression 
exercée  par  la  trompe  étirée  et  allongée.  Ces  mêmes  kystes  ne 
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présentent  en  aucun  point,  — à moins  qu’ils  n’intéressent  le 
mésentère  et  pour  l’instant  nous  ne  voulons  pas  parler  de  cette 
complication  — de  surface  bosselée,  bruyante,  correspondant 
à des  anses  intestinales  juxtaposées,  ce  qui  est  constant  avec  les 
kystes  du  mésentère.  Les  premiers  sont  mats  dans  toute  leur 
étendue;  les  seconds  ont,  en  certains  points,  des  espaces  sonores 
fournis  par  l’intestin. 

Le  toucher  vaginal  montre  que  l’ulérus  est  simplement 
exhaussé  avec  les  kystes  du  mésentère,  rarement  il  est  dévié  à 
droite  ou  à gauche.  Il  est,  au  contraire,  toujours  refoulé  dans 
la  fosse  iliaque  opposée  à celle  où  s’est  développée  la  tumeur 
avec  les  kystes  du  ligament  large. 

Nous  avons  dit  que  le  toucher  rectal  était  presque  toujours 
positif  avec  les  kystes  du  mésentère,  il  reste  négatif  avec  ceux 
du  ligament  large. 

Voici  quelques  observations  à l’appui  de  notre  descrip- 
tion : 

Obs.  GVIU.  — Kyste  uniloculaire  du  mésentere.  Une  ponction  : liquide 
chocolat.  Gastrotomie.  Adhérences  antérieures  généralisées.  Refoulement 
de  Vutérus  et  des  ligaments  larges.  Énucléation  complète  de  la  poche  de  la 
profondeur  du  mésentère.  Ligatures  perdues.  Pas  de  pédicule.  Extirpa- 
tion de  l'ovaire  droite  hypertrophié,  kystique  et  dégénéré.  — Mademoi- 
selle M.,  habite  les  environs  de  Poitiers,  et  nous  est  adressée  en 
mars  1876  par  notre  excellent  confrère  le  D’’  Ghedevergne.  G’est  une 
jeune  femme  de  vingt-six  ans,  paysanne  de  taille  moyenne,  un  peu 
lymphatique,  ayant  conservé  l’apparence  d’une  assez  bonne  santé, 
bien  qu’un  peu  anémique. 

La  malade  est  vierge  et  n’a  pas  eu  ses  règles  depuis  trois  ans.  Elle 
porte,  dans  l’abdomen,  une  tumeur  kystique  qui  a fait  prendre  au 
ventre  un  volume  plus  considérable  que  celui  produit  par  un  utérus 
gravide  à terme.  Les  renseignements  sur  le  début  de  cette  tumeur  sont 
très  imparfaits.  Il  y a plus  d’un  an  qu’elle  a été  reconnue  et  M.  Ghe- 
devergne nous  avertit  qu’il  a déjà  pratiqué  une  ponction  ayant  donné 
six  à huit  litres  de  liquide  chocolat. 

En  examinant  le  ventre,  nous  découvrons  une  tumeur  volumineuse, 
liquide,  kystique,  fluctuante,  qui  paraît  émerger  du  fond  du  bassin, 
remonte  jusqu’au  creux  épigastiique  et  distend  fortement  les  flancs 
de  chaque  côté.  Sa  surface  est  globuleuse,  lisse,  unie,  sans  bosselure 
appréciable,  au  moins  dans  toute  la  partie  antérieure.  La  tumeur  est 
trop  grosse  pour  que  l’on  puisse  espérer  parvenir  à lui  imprimer  des 
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môuvements  de  latéralité  ou  de  haut  en  bas.  Outre  qu’elle  est  partout 
fluctuante,  on  y trouve  facilement  la  sensation  de  flot,  une  matité 
générale  à la  percussion  sur  toute  la  face  antérieure,  une  sonorité 
tympanique  dans  la  direction  des  flancs  où  les  doigts,  portés  à plat,  per- 
çoivent des  bosselures  qui  sont  évidemment  dues  à des  anses  intesti- 
nales. Mais  la  rareté  des  kystes  mésentériques  fait  porter  le  diagnos- 
tic de  kyste  de  l’ovaire,  probablement  uniloculaire.  L’erreur  était 
d’autant  plus  facile  que  le  toucher  vaginal  ne  put  être  pratiqué,  la 
malade  étant  vierge. 

Opération  le  14  mars  1876.  — Chloroforme.  Incision  sur  la  ligne 
blanche,  depuis  deux  centimètres  au-dessus  du  pubis  jusqu’à  trois 
centimètres  au-dessus  de  l’ombilic,  qu’elle  contourne  du  côté  gauche. 
Parois  abdominales  maigres,  minces,  très  vasculaires.  Le  péritoine 
ouvert,  reste  adhérent  à la  face  antérieure  de  la  tumeur.  On  le  décolle 
en  rétractant  les  parois  abdominales  de  chaque  côté  et  l’on  a devant 
les  yeux  une  tumeur  liquide,  à contenu  bien  fluctuant,  dont  la  partie 
antérieure  émerge  du  milieu  de  la  masse  intestinale  qui  lui  est  accolée. 
La  surface  du  kyste,  qui  n’est  pas  englobée,  adhère  au  péritoine  parié- 
tal. Ces  dernières  adhérences  rompues,  ponction  : dix  litres  de  liquide 
brun  jaune,  louche.  La  tumeur  naît  du  côté  droit  du  rachis,  de  la 
profondeur  du  mésentère;  en  bas,  elle  descend  jusque  dans  le  bas- 
sin dans  lequel  elle  s’engage  et  refoule  les  ligaments  larges  en  avant 
et  en  haut.  Les  intestins  paraissent  adhérents  à la  surface,  ou  du 
moins  ils  y sont  fixés  par  le  péritoine  considérablement  distendu. 
L’énucléation  de  la  poche,  située  dans  l’épaisseur  du  mésentère  dé- 
doublé, est  tentée  après  que  celui-ci  a été  ouvert  sur  une  portion  de 
sa  surface.  Cette  énucléation  est  très  difficile,  le  tissu  lamineux  s’étant 
transformé  en  un  tissu  fibreux  très  solide  et  très  résistant.  11  faut  non 
seulement  énucléer  la  poche  du  mésentère,  mais  encore  la  libérer  du 
feuillet  mésentérique  lui-même  sans  léser  les  anses  intestinales  avec 
quelques-unes  desquelles  elle  a pris  des  connextions  très  intimes.  La 
difficulté  fut  surtout  grande  pour  le  cæcum  et  l’appendice  vermicu- 
laire. 

La  poche  retirée,  il  fallut  appliquer  trois  ligatures  perdues,  réunir 
en  un  faisceau,  saisir  dans  un  clamp  et  exciser  au  fer  rouge  un  certain 
nombre  de  brides  provenant  des  délabrements  subis  par  la  séreuse, 
assurer  une  hémostase  parfaite  et  remettre  les  parties  dans  un  état  tel 
qu’on  pût,  sans  danger,  refermer  le  ventre  sans  former  de  pédicule. 

A la  fin,  toilette  très  attentive  du  péritoine  ; compression  manuelle 
pendant  vingt  minutes  ; suture  complète  de  la  plaie  du  ventre. 

L’ovaire  gauche  fut  trouvé  normal.  Le  droit,  hypertrophié,  comme 
fibreux,  portait  un  kyste  du  volume  d’un  œuf.  Il  fut  enlevé  avec  une 
portion  de  la  trompe  ; le  reste  fut  abandonné  dans  le  ventre  avec  une 
ligature  perdue. 
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Le  poids  du  sac  était  de  500  grammes.  Son  fond  était  végétant, 
recouvert  d’un  dépôt  jaunâtre,  comme  sébacé. 

Pas  d’ascite.  Les  premières  suites  de  l’opération  furent  simples. 
Mais  dans  le  cours  du  second  jour,  la  fièvre  s’alluma,  des  vomissements 
verts  se  produisirent,  on  constata  du  météorisme.  La  malade  succomba 
le  17  à une  péritonite  aiguë. 

Obs.  CIX.  — Kyste  multiloculaire  du  méso-rectum  non  adhérent.  Chan- 
gements de  rapports  imprimés  à Vutérus  et  à ses  annexes  par  la  tumeur. 
Gastrotomie.  Conservation  du  fond  de  la  tumeur  qu'il  ne  serait  pas  pos- 
sible d'énucléer.  Canule  à demeure,  traitement  par  suppuration . — 
Madame  M...,  de  Paris,  quarante-deux  ans,  taille  moyenne,  ayant  un 
certain  embonpoint,  vient  se  soumettre  à notre  examen  pour  une 
tumeur  abdominale,  en  novembre  1876. 

Il  y a trois  ans  qu’elle  a reconnu  l’existence  de  cette  tumeur.  Ac- 
tuellement, le  ventre  paraît  d’autant  plus  distendu  que  ses  parois 
sont  grasses  et  fort  épaisses.  Malgré  cela,  nous  reconnaissons  une 
tumeur  arrondie,  à surface  lisse,  unie,  ne  présentant  en  avant,  ni 
lobes,  ni  divisions,  partout  également  fluctuante,  donnant  nettement 
le  flot.  A la  percussion,  matité  dans  toute  son  étendue.  Dans  les  flancs, 
et  remontant  un  peu  sur  la  face  antérieure,  de  chaque  côté,  sonorité 
tympanique. 

Par  le  toucher  vaginal,  on  reconnaît  que  le  vagin  est  tiré  en  haut  ; 
sa  paroi  postérieure  est  refoulée  en  avant  ; le  col  utérin  est  si  forte- 
ment exhaussé  qu’on  a de  la  peine  à l’atteindre  avec  le  doigt  ; le  corps 
de  l’organe  est  en  antéversion  et  dévié  à droite  ; malgré  cela,  il  paraît 
indépendant  de  la  tumeur.  Le  fond  de  la  vessie  dépasse  le  bord  supé- 
rieur du  pubis  de  quatre  à cinq  centimètres. 

Il  s’agissait  manifestement  d’une  tumeur  kystique.  Les  signes  obte- 
nus par  le  toucher  vaginal  nous  portaient  à penser  qu’elle  devait  avoir 
son  siège  dans  le  ligament  large  gauche;  nous  ne  crûmes  pas  devoir 
refuser  l’opération  qui  était  réclamée  de  nous  par  la  malade. 

Opération  \q  5 décembre  1876.  — Chloroforme.  Parois  du  ventre 
épaisses  de  six  centimètres,  peu  saignantes.  L’incision  dépasse  l’ombi- 
lic de  deux  centimètres  en  le  contournant.  Surface  du  kyste  lisse, 
unie,  non  adhérente  en  avant.  Ponction  avec  le  trocart  aspirateur  : 
douze  litres  de  liquide  séreux,  jaune  très  clair,  limpide,  transparent. 
Attraction  de  la  poche  au  dehors.  Derrière  elle,  on  trouve  une  frange 
épiploïque,  qui  adhère  sur  une  petite  surface  ; on  la  décolle.  Le  kyste 
présente  une  série  de  petites  loges  juxtaposées,  contenues  dans  une 
enveloppe  commune  et  quelques  espaces  aréolaires  qui  sont  successi- 
vement vidés  par  l’intérieur  de  la  grande  loge  fendue  dans  ce  but.  Le 
liquide  évacué,  nous  reconnaissons  que  le  kyste  est  implanté  sous  le 
mésorectum  et  plonge  jusqu’au  fond  du  bassin  en  avant  du  sacrum. 

A cette  profondeur,  en  raison  du  tissu  cellulaire  abondant  qui  double 


PAR  KYSTES. 


1113 


cette  région,  de  l’importance  des  vaisseaux  qui  traversent  le  kyste, 
nous  pensons  qu’il  ne  faut  pas  en  tenter  l’énucléation,  attendu  que  la 
surface  d’implantation  est  considérable  et  qu’il  faudrait,  pour  le 
disséquer,  aller  en  arrière  et  en  dessous  de  la  cloison  formée  par  l’u- 
térus et  ses  ligaments  larges.  Une  seule  chose  reste  à tenter:  conser- 
ver la  portion  la  plus  profonde  de  la  tumeur,  faire  disparaître  quelques 
membranes  de  cloisonnement  qui  sont  à Tintérieur,  réséquer  toute  la 
portion  supérieure  du  kyste  et  détruire  le  reste  par  suppuration.  C’est 
ce  que  nous  fîmes.  Les  bords  de  la  surface  de  section  de  la  partie  con- 
servée furent  suturés  aux  lèvres  de  la  plaie  des  parois  abdominales  sur 
une  étendue  de  sept  à huit  centimètres  et  le  reste  des  parois  de  la  plaie 
fut  affronté  et  suturé  comme  de  coutume.  Une  canule  de  Dupuytren 
fut  placée  dans  le  fond  de  la  poche  conservée  afin  de  permettre  l’issue 
du  pus  et  les  lavages  ultérieurs.  Les  deux  ovaires,  normaux,  furent 
laissés  en  place. 

Les  premières  suites  de  l’opération  furent  inquiétantes,  et  cet  état  se 
maintint  pendant  toute  la  première  semaine  ; le  pouls  oscillait  entre 
t20  et  140,  et  ne  descendit  jamais  au-dessous  de  120.  Passé  ce  temps, 
il  se  fit  une  amélioration  sensible,  la  température  et  le  pouls  'diminuè- 
rent, mais  la  fièvre  ne  cessa  que  tard.  A la  fin  de  la  deuxième  semaine, 
et  malgré  des  lavages  répétés,  on  extrait  du  fond  de  la  poche,  qui 
commençaient  à remonter  fortement,  des  caillots  sanguins  vieillis  qui 
exhalaient  une  odeur  fétide.  A la  suite,  il  se  fît  une  suppuration  très 
abondante,  et  la  malade  guérit  rapidement  sans  conserver  aucun  tra- 
jet fisluleux. 

Obs.  CX.  — K y üe  multiloculaire  du  mésentère  s étant  insinué  jusqu  au 
fond  du  mésorectum  : prolapsus  de  la  paroi  postérieure  du  vagin  et  du  rec- 
tum par  la  vulve.  Graves  changements  de  rappoj'ts  du  côlon  descendant.^  de 
VS  iliaque.,  durectum,  de  ïutérus  et  des  ligaments  larges.  Ascite.  Enucléa- 
tion complète  de  la  tumeur.  Résection  d'un  lambeau  mésentérique  au 
moyen  du  clamp  et  du  fer  rouge  ; ligature  perdue;  suture  d!un  lambeau 
du  mésorectum.  Tube  àdemeure. — O...,  habiteParis,  vingt-six  ans, 

brune,  de  petite  taille,  embonpoint  en  rapport  avec  son  âge,  très  fati- 
guée, n’a  pas  eu  d’enfant.  Le  D*"  Martel,  son  médecin,  nous  dit  que  le 
ventre  a grossi  depuis  deux  ans  ; le  volume  est  assez  grand  et  les  trou- 
bles fonctionnels  qu’il  détermine  sont  assez  pressants  pour  qu’il  ait 
dû,  à trois  reprises,  pratiquer  une  ponction  évacuatrice.  Mais  voyant 
les  forces  de  la  malade  décliner  rapidement  après  chacune  de  ces  ponc- 
tions, il  nous  pria  de  tenter  la  cure  radicale.  A notre  premier  examen, 
le  ventre  était  exceptionnellement  volumineux,  régulièrement  globu- 
leux, faisant  en  avant  une  saillie  très  prononcée.  Les  veines  sous- 
cutanées  étaient  extrêmement  dilatées.  Par  le  palper,  on  découvrait 
une  fluctuation  si  accusée  que  l’on  pouvait  douter  que  le  liquide  fût 
enkysté.  En  effet,  en  exerçant  une  dépression  brusque,  on  faisait  fuir 
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le  liquide,  et  l’extrémité  des  doigts  allait  porter  sur  une  tumeur  sous- 
jacente,  qui  paraissait  tendue,  dure  et  très  fixe.  En  pratiquant  la  pal- 
pation plus  profondément  sur  cette  tumeur,  on  croyait  reconnaître 
qu’elle  était  également  liquide,  implantée  au  fond  du  bassin,  et  qu’elle 
s’étalait  sur  les  deux  fosses  iliaques  qu’elle  comblait,  la  saillie  étant 
beaucoup  plus  accusée  à gauche.  Elle  occupait  toute  la  largeur  de 
l’abdomen  en  avant  et  remontait  jusqu’à  l’épigastre. 

A la  vulve,  on  constatait  une  proéminence  du  volume  de  la  tête  d’un 
enfant  à terme,  formée  par  le  prolapsus  de  la  paroi  postérieure  du  va- 
gin. Sa  muqueuse  était  blanche,  écailleuse,  rugueuse  comme  du  cuir, 
complètement  sèche.  En  la  refoulant,  on  sentait  une  seconde  membrane 
en  arrière  et  le  doigt  porté  dans  le  rectum  trouvait  cet  intestin  aplati, 
refoulé  en  avant;  c’était  sa  paroi  antérieure  qui  était  prolapsée  avec  la 
paroi  postérieure  du  vagin. 

Le  toucher  vaginal  permettait  à grand’  peine  au  doigt  explorateur 
d’atteindre  le  col  de  l’utérus,  tant  celui-ci  était  remonté  et  refoulé  en 
avant.  Il  montrait  que  toute  la  cavité  du  petit  bassin  était  envahie  par 
la  tumeur.  Au  contraire,  le  fond  de  la  vessie  était  dirigé  en  bas  et  en 
arrière,  ce  dont  on  s’assura  par  l’introduction  d’un  catéther.- 

La  percussion  du  ventre  ne  donnait  pas  de  renseignements  bien  im- 
portants, par  suite  de  la  coexistence  de  l’ascite.  On  obtenait  une  ligne 
transversale  de  sonorité  tympanique,  vers  la  partie  supérieure  de  la 
tumeur,  sonorité  évidemment  due  au  côlon  Iransverse.  On  trouvait 
également  un  espace  sonore,  tout  à fait  à l’extrémité  du  flanc  droit; 
pas  de  sonorité,  à gauche,  correspondant  au  côlon  descendant,  ni  sen- 
sation, par  le  palper,  d’une  corde  tendue  qui  eût  fait  reconnaître 
l’élongation  et  la  compression  de  l’intestin.  Tout  le  reste  de  la  surface 
de  la  tumeur  fournissait  de  la  matité. 

Il  était  positif  qu’il  ne  s’agissait  pas  là  d’un  simple  kyste  de  l’ovaire  ; 
la  conformation  générale  de  la  tumeur,  assez  irrégulière,  sa  proémi- 
nence plus  marquée  à gauche,  son  extrême  fixité,  ne  laissaient  guère  de 
place  non  plus  à l’hypothèse  d’une  tumeur  utérine,  et  rien,  dans  les 
antécédents,  ne  venait  à Lappui  d’un  tel  siège.  Toutes  les  présomptions 
étaient  en  faveur  d’une  tumeur  kystique  du  ligament  large  ou  du  mé- 
sentère. Or,  que  ce  fût  l’une  ou  l’autre,  en  tenant  compte  du  volume 
du  kyste,  des  graves  changements  de  rapports  imprimés  aux  organes 
voisins,  de  la  présence  et  de  l’abondance  de  l’ascite,  il  fallait  s’attendre 
à une  implantation  des  plus  défavorables,  devant  nécessiter  une  opéra- 
tion très  laborieuse  et  entraîner  nécessairement  un  pronostic  des  plus 
graves.  C’est  pourquoi  nous  avions  dissuadé  la  malade  de  recourir  à 
l’opération.  Les  instances  très  pressantes  de  la  famille  et  la  conviction 
que,  sans  l’opération,  cette  pauvre  femme  était,  quand  même,  perdue 
à bref  délai,  purent  seules  nous  décider  à sortir  de  notre  réserve  et  à 
accorder  notre  intervention  dans  ce  cas  désespéré. 
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Vopération  fut  faite  le  30  décembre]  1876,  avec  Tassislance  de  M.  le 
D*"  Martel  et  de  nos  aides  ordinaires.  Chloroforme,  incision  des  parois 
de  4 centimètres  au-dessus  du  pubis,  à 5 centimètres  au-dessus  de  l’om- 
bilic, que  le  bistouri  contourne  du  côté  gauche,  sans  l’intéresser.  Le 
péritoine  incisé,  il  s’écoule  5 litres  de  liquide  ascitique.  Alors  appa- 
raît une  tumeur,  d’un  rouge  musculaire,  asse&  régulièrement  globu- 
leuse, mais  asj^métrique  et  présentant  un  développement  plus  accen- 
tué du  côté  gauche,  dans  le  flanc  et  dans  l’hypochondre,  qu’à  droite. 
Elle  pénètre  moins  profondément  dans  le  flanc  droit  où  l’ascite  était 
principalement  collectée.  La  tumeur  est  ferme,  tendue,  dure,  très  fixe. 
On  n’aperçoit  pas  d’anses  intestinales  dans  le  champ  découvert  par 
l’incision.  Ponction  avec  le  trocart  aspirateur  : liquide  séreux,  louche, 
brun  clair,  pas  de  caillots;  une  dizaine  de  litres.  La  tumeur  est  multi- 
loculaire ; les  autres  loges,  moins  considérables,  sont  successivement 
vidées  par  l'intérieur  de  la  première. 

On  s’apprête  à tenter  l’attraction  du  sac  au  dehors.  On  trouve  d’a- 
hord,  à la  partie  supérieure  gauche  et  un  peu  en  arrière,  une  adhé- 
rence épiploïque  que  l’on  rompt;  pansement  temporaire  des  lambeaux 
saignants.  La  tumeur  paraît  enveloppée  d’une  coque  très  friable, 
semblable  à de  la  corne  ramollie  ; on  détache  celle-ci  avec  précaution. 
Au-dessous,  on  trouve  une  deuxième  coque,  également  mince,  mais 
non  friable,  d’apparence  fibreuse.  On  la  saisit  avec  les  pinces  et  on  fait 
l’attraction.  Dès  qu’elle  est  commencée,  on  voit  que  l’enveloppe  kysti- 
que entraîne  avec  elle  divers  départements  du  gros  intestin,  qui  lui 
sont  accolés  : en  haut  et  à gauche,  une  portion  du  côlon  transverse  et 
le  coude  correspondant  ; latéralement  et  à droite^  le  côlon  descendant, 
qui  est  refoulé  par  la  tumeur  suivant  une  ligne  oblique  de  gauche  à 
droite  ; faisant  suite  au  côlon  descendant,  une  autre  portion  de  gros 
intestin,  encore  repliée  en  S,  bien  qu’étirée  ; nous  pouvons  nous  as- 
surer facilement  que  c’est  bien  l’S  iliaque.  Tout  cet  intestin  n’est  pas 
seulement  uni  par  de  simples  adhérences,  il  fait  corps  avec  la  tumeur, 
il  lui  est  réuni  par  le  feuillet  séreux  ; c’est  donc  bien  le  mésentère  qui 
a cédé  sous  l’effort  d’expansion  que  lui  a fait  supporter  le  kyste.  Celui- 
ci  se  trouve  emprisonné  dans  son  épaisseur,  comme  dans  un  épervier. 

Il  est  évident  qu’il  n’y  a qu’un  moyen  de  dégager  le  sac  ; c’est  d’ouvrir 
le  feuillet  mésentérique.  C’est  à quoi  l’on  se  décide.  Il  est  divisé  sur 
toute  sa  longueur  près  de  l’intestin,  à l’endroit  où  il  se  replie  pour 
l’entourer.  A mesure  que  l’incision  est  faite,  des  pinces  sont  appliquées 
sur  les  vaisseaux  divisés.  Ce  travail  est  très  long. 

Une  fois  achevé,  on  voit  que  le  kyste  provient  du  tissu  cellulaire  qui 
sépare  l’intestin  du  rachis.  La  surface  d’implantation  a certainement 
plus  que  l’étendue  d’une  main  ouverte.  Elle  est  doublée  d’un  tissu  lami- 
neux  abondant  au  milieu  duquel  rampent  en  très  grand  nombre  des 
vaisseaux  sanguins  dont  quelques-uns  ont  le  volume  du  petit  doigt.  Il 
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fallut  donc  avoir  recours  à un  jeu  de  pinces  considérable  pendant  cetle 
partie  de  l’énucléation. 

L’incision  du  mésentère,  le  long  de  l’intestin,  avait  dû  être  prolon- 
gée fort  bas,  jusque  sur  le  rectum,  car  la  tumeur  poussait  un  diverti- 
culum  jusque-là,  qui  avait  été  cause  du  prolapsus  de  la  paroi  an- 
térieure du  rectum  et  postérieure  du  vagin.  Heureusement,  cette 
portion  du  kyste  était  moins  solidement  encastrée  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-mésentérique  et  les  vaisseaux  y étaient  moins  nombreux. 

Libéré  de  toutes  parts,  on  put  donc  amener  le  sac  kystique  au 
dehors.  Yoici  le  tableau  qu’offrait  à ce  moment  la  cavité  abdominale: 

La  cavité  du  grand  bassin  était  coupée  en  deux  par  une  cloison  trans- 
versale formée  par  l’utérus  et  les  ligaments  larges  qui,  refoulés  en 
haut,  par  la  tumeur,  avaient  complètement  abandonné  le  petit  bassin. 

Tout  à fait  en  arrière  se  trouvait  une  cavité  résultant  de  la  manière 
dont  un  diverticuliim  de  la  tumeur  s’était  insinué  le  long  du  méso- 
rectum, jusqu’à  l’anus  ; comme  elle  était  éraillée  et  saignante  en 
plusieurs  points,  nous  posâmes  des  pinces  destinées  à faire  l'hémostase. 

Au  niveau  de  l’angle  sacro-vertébral  on  voyait  la  grande  plaie  faite 
au  mésentère,  et  au  milieu,  les  nombreuses  pinces  placées  sur  la  sur- 
face d’implantation  de  la  tumeur.  Un  des  lambeaux  mésentériques 
était  appliqué* sur  les  anses  du  gros  intestin  qu’il  enveloppait;  le 
lambeau  inférieur  était  décollé  de  la  surface  du  kyste,  restant  libre 
et  flottant;  son  bord  était  déchiqueté,  très  disposé  à saigner.  On  trou- 
vait une  certaine  quantité  d’ascite  non  écoulée  que  l’on  étancha  avec 
soin.  Alors,  on  put  voir,  en  écartant  et  en  soulevant  la  paroi  abdomi- 
nale, que  le  côlon  descendant  et  l’S  iliaque  étaient  infléchis  du  côté 
droit  ; que  l’utérus  et  les  ligaments  larges  étaient  refoulés  en  haut  et 
que  les  deux  ovaires  étaient  sains.  On  entrevoyait  le  cul-de-sac  vésico- 
ntérin,  qui  ne  présentait  rien  d’anomal.  Tout  à fait  au  fond,  et  de 
chaque  côté  du  vagin,  le  péritoine  viscéral  était  soulevé,  décollé  et 
formait  deux  ampoules,  remplies  de  liquide,  chacune  du  volume  d’une 
châtaigne. 

Le  moment  était  venu  de  prendre  les  dernières  dispositions  avant 
de  refermer  le  ventre.  Le  lambeau  mésentérique,  resté  libre  et  flot- 
tant, trop  disposé  à saigner,  fut  saisi  dans  un  clamp,  aussi  près  que 
possible  de  son  insertion,  et  réséqué  au  fer  rouge  avec  les  précautions 
convenables.  La  surface  de  section,  devenue  bien  étanche,  fut  abandon- 
née à elle-même.  On  commença  à retirer  les  pinces  de  la  surface 
d’implantation  ; plusieurs  gros  vaisseaux  continuant  à donner,  il 
fallut  appliquer  sur  eux  4 ligatures  perdues,  faites  de  fil  végétal  et  qui 
furent  coupées  au  ras.  On  réappliqua  et  on  sutura  aussi  bien  que  pos- 
sible plusieurs  points  du  lambeau  détaché  du  méso-rectum,  dans  le 
but  d’assurer  l’hémostase. 

Une  cavité  n’en  persistait  pas  moins  en  arrière,  cavité  contenant 
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encore  un  peu  de  liquide  ascitique  qu’il  n’était  pas  possible  d’éponger 
à cause  de  l’extrême  friabilité  du  tissu  lamineux,  sous  peine  de  produire 
de  nouveaux  décollements.  D’autre  part,  si  bonne  que  fût  l’hémos- 
tase, il  était  à appréhender  que  des  suintements  sanguins  ne  se  Ossent 
par  la  suite  sur  cette  large  surface  éraillée,  qui  se  trouvait,  en  réalité, 
continue.  Or,  en  raison  de  la  déclivité  qu’elle  présentait,  il  était  posi- 
tif que  ces  liquides  se  collecteraient  dans  le  fond  du  bassin,  en  arrière 
du  rectum.  C’est  pourquoi,  malgré  notre  répugnance  pour  ce  procédé, 
nous  nous  décidâmes  à appliquer,  tout  à Tait  en  arrière,  au-dessous 
du  sacrum,  un  tube  du  verre,  convenablement  coudé,  et  à le  laisser 
à demeure. 

Puis,  la  plaie  des  parois  abdominales  fut  suturée  dans  toute  son 
étendue  ; on  ne  ménagea,  vers  l’angle  inférieur,  qu’une  ouverture 
suffisante  pour  livrer  passage  au  tube  qui  devait  servir  à faire  l’aspi- 
ration des  liquides  au  moyen  d’une  seringue  à hydrocèle. 

L’opération  entière  avait  duré  quatre  heures. 

Pièce.  — La  poche  kystique,  une  fois  vide  de  son  contenu  et  extraite, 
était  fortement  revenue  sur  elle-même.  Elle  était  également  si  mince 
et  formait  un  si  petit  volume  qu’on  n’eût  jamais  pu  croire  qu’elle  eût 
pu  contenir  une  telle  quantité  de  liquide  (au  moins  quatorze  litres  en 
tout,  dans  ses  diverses  loges). 

Suites.  — Le  réveil  se  fit  sans  grandes  souffrances.  L’aspiration  était 
faite  par  le  tube,  toutes  les  trois  heures.  Elle  donna  une  petite  quan- 
tité de  sérosité  roussâtre.  La  nuit  fut  assez  bonne. 

Le  lendemain  matin,  la  quantité  du  liquide  aspiré  étant  insignifiante, 
le  tube  fut  retiré  dans  la  crainte  qu’il  ne  déterminât  de  l’inflamma- 
tion par  sa  présence.  Le  soir  de  ce  second  jour,  des  symptômes  de 
péritonite  éclatèrent.  L’inflammation  prit  bientôt  une  marche  des 
plus  violentes  et  la  malade  était  emportée  le  lendemain  matin. 

Traitement.  — Tant  que  les  kystes  du  mésentère  sont  peu 
volumineux,  le  traitement  à leur  opposer  est  nul.  On  conseille 
seulement  aux  malades  de  soutenir  et  de  fixer  la  tumeur  au 
moyen  d’une  ceinture  hypogastrique  bien  faite,  principale- 
ment pendant  la  marche  et  les  voyages  en  voiture,  en  leur  faisant 
espérer  que  la  compression  soutenue  exercée  par  cet  appareil 
retardera  le  développement  du  kyste. 

Mais  arrive  un  moment  où,  par  son  volume  excessif  et  par  la 
compression  qu’elle  détermine  sur  les  organes  voisins,  la  tu- 
meur devient  la  cause  de  troubles  fonctionnels  qui  mettent  la 
vie  en  danger,  troubles  digestifs  ou  de  la  circulation  intes- 
tinale, œdème,  gêne  de  la  respiration  et  de  la  circulation  san- 
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guine  qui  peuvent  forcei*  le  chirurgien  à intervenir.  D’autres 
fois  elle  parvient  à cette  période  avancée  tout  en  conservant  une 
indolence  relative  et,  en  raison  seulement  de  Texcès  de  volume, 
il  faut  opposer  un  traitement  actif  et  même  radical.  Quelle 
méthode  mérite  alors  la  préférence?  La  difficulté  d’intervenir 
chirurgicalement  est  bien  autrement  grande  que  s’il  s’agissait 
d’une  tumeur  kystique  de  l’utérus  ou  de  l’ovaire. 

La  'ponction  se  présente  tout  d’abord  à l’esprit,  mais  elle  est 
purement  palliative  : il  faut  la  répéter  à des  périodes  de  plus 
en  plus  rapprochées  dès  l’instant  où  l’on  y a recours,  et  cha- 
cune est  suivie  d’un  abaissement  rapide  et  progressif  des  forces. 
Il  ne  faut  donc  s’en  servir  que  dans  les  cas  où  le  malade  ne  veut 
pas  se  soumettre  à un  autre  mode  de  traitement,  ou  lorsque 
le  médecin  est  obligé  de  s’en  tenir  à cette  médication  palliative. 
Il  y a d’ailleurs  quelques  précautions  particulières  à prendre 
lorsqu’il  s’agit  de  ponctionner  un  kyste  mésentérique. 

On  sait  que  pour  les  asciles  et  pour  les  grands  kystes  de  l’o- 
vaire, il  est  habituel  d’introduire  le  trocart  sur  la  ligne  mé- 
diane ou  vers  la  partie  moyenne  d’une  ligne  conduite  de  l’om- 
bilic à la  crête  iliaque  dans  le  but  d’éviter  la  blessure  de 
l’artère  épigastrique  : il  est  bien  entendu  qu’il  faut  également 
donner  la  préférence  à ce  lieu  d’élection  toutes  les  fois  que  le 
kyste  le  permet  ; c’est  ce  qui  a lieu  surtout  lorsqu’il  se  porte  du 
côté  du  mésocôlon  ou  du  mésorectum. 

Toutefois,  même  dans  ces  cas  particuliers,  il  faut  avoir  au 
préalable  le  plus  grand  soin  de  faire  une  percussion  attentive 
de  la  surface  de  la  tumeur,  afin  de  s’assurer  qu’aucune  anse  in- 
testinale ne  se  trouve  sur  le  trajet  que  doit  parcourir  le  trocart. 
Lors,  au  contraire,  que  le  kyste  siège  dans  l’épaisseur  du  vaste 
repli  mésentérique  qui  soutient  la  masse  de  l’intestin  grêle,  il 
est  préférable  de  ne  pas  s’écarter  de  la  ligne  blanche  : on  choisit 
alors  de  préférence  le  milieu  de  l’espace  qui  sépare  l’ombilic 
du  pubis,  surtout  si  ce  point  n’est  pas  trop  déclive  et  n’expose 
pas,  après  que  la  canule  du  trocart  est  retirée,  à ce  que  le  li- 
quide, n’ayant  pu  être  complètement  évacué,  vienne  à se  dé- 
verser en  partie  dans  la  cavité  abdominale  par  l’orifice  de  la 
piqûre  resté  libre.  Le  trocart  lui-même  doit  être  long  de  vingt 
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centimètres  au  moins.  En  effet,  la  tumeur,  en  se  vidant,  se 
rapproche  de  la  paroi  postérieure  de  l’abdomen  d’autant  plus 
qu'elle  se  laisse  comprimer  par  la  masse  intestinale  et  les  vis- 
cères sous-diaphragmatiques.  Avec  un  trocart  trop  court,  il  y 
aurait  donc  à redouter  que,  la  paroi  kystique  ne  venant  à quit- 
ter tout  à coup  la  canule,  ne  laissât  couler  dans  le  ventre  une 
partie  du  liquide  incomplètement  évacué. 

Pour  prévenir  la  récidive,  ne  pourrait-on  pas,  à la  ponction 
joindre  \ injection  iodée!  Nous  ne  croyons  pas  que  celle-ci  ait  été 
appliquée  jusqu’ici  au  traitement  des  kystes  mésentériques,  mais 
l’expérience  comparative  a démontré  depuis  longtemps  qu’elle 
est  loin  de  réussir  toujours  pour  les  kystes  ovariques  et  qu’elle 
n’est  pas  sans  danger,  surtout  lorsque  le  liquide  n’est  pas  dé- 
pourvu de  viscosité,  tant  est  grande  la  réaction  inflammatoire 
que  provoque  l’injection  du  liquide  étranger.  Aussi,  pour  ce 
double  motif,  nous  nous  garderons  bien  de  donner  le  conseil 
d'injecter  une  solution  iodée  dans  une  poche  que  le  mésen- 
tère enveloppe  de  toutes  parts. 

Vouverture  par  les  caustiques  suivie  de  l’application  d’une 
canule  à demeure  serait  plus  périlleuse  encore  et  d’une  exécu- 
tion si  difficile  que  nous  ne  pensons  pas  qu’il  vienne  à l’esprit 
de  personne  de  recourir  à ce  procédé. 

Reste  Y extirpation  par  la  gastrotomie.  Nous  fondant  sur  no- 
tre expérience  personnelle,  nous  donnerons  tout  d’abord  le 
conseil  de  ne  se  décider  à y recourir  que  dans  les  cas  d’absolue 
nécessité  et  même  de  s'y  refuser  complètement  dans  certaines 
conditions. 

La  gastrotomie  sera  applicable  et  même  indiquée  lorsque  la 
tumeur  est  complètement  liquide,  uniloculaire  ou  multilocu- 
laire à grosses  loges,  ne  s’étend  pas  trop  bas  du  côté  du  petit 
bassin  et  n’a  pas  imprimé  des  changements  de  rapport  trop 
étendus  à l’utérus,  à ses  annexes  et  aux  départements  de  l’in- 
testin. Elle  est  encore  applicable,  même  si  ces  derniers  chan- 
gements de  rapports  existent,  à la  condition  que  la  tumeur  soit 
reconnue  nettement  liquide  dans  toute  son  étendue  ou  du 
moins  ne  présente  que  de  très  petits  espaces  aréolaires  à la  base. 
Dans  ces  conditions,  si  l’ablation  totale  de  la  poche  parla  gas- 
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trotomie  est  impossible,  on  se  contentera  de  faire  l’ablation 
partielle  et  de  traiter  par  le  drainage  la  portion  qui  fait  saillie 
du  côté  du  bassin,  en  s’aidant  des  rapports  que  la  tumeur,  en 
se  développant,  aura  contractés  avec  le  vagin.  Mais  cette  mé- 
thode opératoire  sera  impuissante  ou  dangereuse  au  point  d’être 
presque  contre-indiquée  toutes  les  fois  que,  outre  d’impor- 
tants changements  de  rapport  dans  les  organes  sus-désignés,  on 
constatera  que  la  majeure  partie  du  fond  de‘  la  tumeur  est  so- 
lide ou  aréolaire. 

Si  le  chirurgien  se  résoud  à entreprendre  une  pareille  opé- 
ration, il  se  conduira  d’ailleurs,  pour  toute  la  première  partie 
du  travail  (dispositions  générales,  incision  des  parois,  mise 
à nu  de  la  tumeur),  de  la  même  façon  que  s’il  s’agissait  d’une 
gastrotomie  pratiquée  en  vue  d’extraire  un  kyste  ovarien.  Ar- 
rivé sur  la  tumeur,  il  détachera  avec  précaution  les  adhérences, 
s’il  en  existe,  qui  l’unissent  au  péritoine  pariétal  antérieur;  il 
assurera  une  hémostase  complète  et  fera  rétracter  et  contenir 
les  lèvres  de  la  plaie  des  parois  au  moyen  de  serviettes  chauffées. 
Il  arrive  fréquemment,  après  l’incision,  que  le  cæcum  et  son 
appendice  vermiculaire  viennent  se  présenter  entre  les  lèvres 
de  la  plaie.  11  faut  les  refouler  soigneusement  sous  les  serviet- 
tes, de  même  que  toutes  les  autres  portions  de  l’intestin,  juxta- 
posées au  kyste,  qui  pourraient  tendre  à faire  hernie. 

On  procède  alors  à la  ponction  à l’aide  de  notre  trocart  as- 
pirateur. La  poche  complètement  vidée  si  le  kyste  est  unilo- 
culaire, ou  les  autres  poches  volumineuses  évacuées  par  l’in- 
térieur de  la  première  s’il  s’agit  d’une  tumeur  multiloculaire, 
on  retire  le  trocart,  on  ferme  la  petite  plaie  au  moyen  d’une 
pince  laissée  à demeure  et  on  procède  à l’extraction  du  sac. 

Cette  extraction  doit  être  faite  d’une  façon  graduelle  et  tout 
à fait  ménagée.  Si,  oubliant  que  l’intestin  rampe  à la  surface 
du  kyste  qui  lui  est  non  seulement  contigu  mais  affecte  avec 
lui  des  rapports  intimes  de  continuité,  on  venait  à tirer  sans 
précaution  ou  avec  force,  on  s’exposerait,  chose  plus  grave, 
à entraîner  l’intestin  hors  du  ventre  et  à le  perforer  en  le  sai- 
sissant avec  les  pinces. 

11  faut  donc  agir  doucement,  attirer  le  sac  petit  à petit,  re- 
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Î fouler  les  anses  intestinales  dès  qu’elles  se  présentent,  les  faire 
contenir  soigneusement  et  s’arrêter  aussitôt  qu’il  devient  évi- 
3}  dent  qu’on  ne  peut  attirer  davantage  la  poche  sans  entraîner 
I l’intestin. 

! Voilà  le  kyste  vidé  et  partiellement  attiré  au  dehors.  A ce 
'j  moment  se  pose  la  question  la  plus  importante  : Faut-il  tenter 
Il  l’énucléation  complète  du  sac  au  moyen  d’une  dissection,  qui 
i|  exige  autant  de  patience  que  de  minutie,  de  l’épaisseur  des 
deux  feuillets  séreux  où  il  s’est  développé  ? Faut-il  recourir  à un 
I autre  procédé  plus  rapide  et  qui  expose  à moins  de  dangers? 
j Cette  dissection  minutieuse,  toujours  très  longue,  nous 
l’avons  tentée  et  nous  avons  été  assez  heureux  pour  pouvoir 
I la  conduire  à bonne  fin,  en  maintenant  pendant  tout  le  temps, 
à l’aide  de  nos  pinces,  une  hémostase  exacte  qui  était  encore 
parfaite,  une  fois  l’énucléation  obtenue;  malgré  cela, les  résul- 
tats n’ont  jamais  répondu  à nos  efforts.  Les  difficultés  qu’elle 
nous  a présentées  étaient  grandes,  non  seulement  à cause  de 
la  délicatesse  des  membranes,  mais  surtout  par  suite  de 
l’abondance  croissante,  à mesure  qu’on  pénétrait  plus  pro- 
fondément dans  le  mésentère,  du  tissu  cellulaire  dont  la  fria- 
bilité et  la  vascularité  étaient  extrêmes.  Ces  difficultés  sur- 
montées et  l’opération  terminée,  il  n’était  pas  douteux  qu’on 
laissait  là  une  surface  placée  dans  les  meilleures  conditions 
possibles  pour  devenir  le  foyer  d’une  inflammation  phlegmo- 
neuse,  si  l’inflammation  du  péritoine  périphérique  n’était 
venue  hâter  le  dénouement. 

Pour  tous  ces  motifs,  l’énucléation  nous  paraît  entraîner  les 
conséquences  les  plus  graves  et  nécessitera  encore  de  nou- 
veaux perfectionnements  dans  la  pratique  opératoire. 

Une  seule  méthode  de  traitement  nous  semble  digne  d’être 
appliquée  avec  des  chances  nombreuses  de  succès.  C’est  celle 
que  nous  avons  déjà  fait  connaître  dans  nos  Considérations 
générales  sur  le  traitement  des  tumeurs  de  l'abdomen  sous  le  titre 
de  Traitement  par  suppuration  avec  conservation  de  la  por- 
tion profonde  et  adhérente  du  sac,  suture  des  lèvres  de  cette 
plaie,  formées  en  bourse,  aux  lèvres  de  la  plaie  des  parois  ab- 
dominales, et  application  d’une  canule  à demeure.  Nous  n’en 
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reproduirons  pas  de  nouveau  ici  le  manuel  opératoire  auquel 
nous  aurons,  du  reste,  l’occasion  de  revenir  avec  détails,  en 
parlant  du  traitement  de  certains  kystes  ovariques  complète- 
ment adhérents,  et  surtout  de  quelques  kystes  du  ligament 
large  ou  du  fond  de  l’utérus. 

C’est  encore  au  traitement  par  suppuration  qu’il  faudra  re- 
courir quand  on  aura  affaire  à des  kystes  siégeant  très  bas  sur 
le  mésentère  ou  descendant  très  profondément  dans  le  petit  bas- 
sin. Si  ces  tumeurs  étaient  multiloculaires  par  le  fond,  il  serait 
indispensable  de  les  ramener  à une  cavité  unique  en  détruisant 
les  membranes  de  cloisonnement.  De  même,  s’il  existait  quel- 
ques petites  masses  aréolaires,  il  faudrait  les  enlever  avec  soin 
et  ne  laisser  exclusivement  que  la  membrane  d’enveloppe 
pour  être  abandonnée  à la  suppuration.  C’est  précisément 
parce  que  cette  dernière  condition  devient  impossible  à remplir, 
quand  le  fond  de  la  tumeur  est  en  grande  partie  aréolaire  ou 
fibreux,  que  cette  méthode  de  traitement  ne  peut  être  applicable 
aux  grosses  tumeurs  qui  occupent  la  portion  inférieure  du  mé- 
sentère et  qui  vont  s’insinuer  profondément  au-dessous  des 
organes  du  petit  bassin.  Celles-ci  dépassent  les  limites  de  l’in- 
tervention chirurgicale  ; il  faut  s’en  tenir  alors  aux  moyens 
palliatifs,  tels  que  la  ponction. 

Le  drainage  du  vagin  devra  être  arljoint  au  traitement  par 
suppuration  toutes  les  fois  que  la  poche,  qu’elle  soit  naturel- 
lement ou  qu’elle  ait  été  rendue  unique  après  que  ses  parois 
ont  été  débarrassées  de  toute  production  morbide  solide,  des- 
cendra si  bas  dans  le  petit  bassin  qu’on  doutera  d’arriver 
facilement  par  la  canule  à aspirer  le  pus  et  à faire  les  lavages 
nécessaires.  Quant  à la  manière  dont  ce  drainage  doit  être 
exécuté,  nous  la  décrirons  en  parlant  du  traitement  de  certains 
kystes  du  ligament  large  (tome  II). 
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Tumeurs  lipomateuses 

Les  auteurs  signalent  l’existence  de  lipomes  péritonéaux 
dont  le  volume  n’est  pas  assez  gros  pour  qu’ils  puissent  être 
diagnostiqués  pendant  la  vie.  Ils  font  observer  que  presque 
toutes  ces  tumeurs  se  développent  aux  dépens  du  tissu  con- 
nectif qui  double  le  feuillet  séreux  pariétal  du  mésentère. 
Il  n’est  pas  contestable  que  quelques  lipomes  mésentériques 
débutent  dans  ce  tissu  sous-séreux,  mais  nous  en  avons  trouvé 
qui  avaient  pris  naissance  dans  l’épaisseur  même  du  mésen- 
tère et  nous  donnerons  plus  loin  deux  observations  person- 
nelles qui  prouvent  que  ces  derniers  peuvent  acquérir  un  très 
grand  volume.  Quoiqu’il  en  soit,  l’expérience  nous  a depuis 
longtemps  démontré  que  les  grands  lipomes  du  mésentère 
sont  rares,  — nous  n’en  avons  trouvé  que  deux  exemples  sur 
plus  de  quatre  cents  gastrotomies  que  nous  avons  pratiquées 
jusqu’à  ce  jour,  — et  qu’ils  présentent  des  variétés  de  la  plus 
grande  importance  au  point  de  vue  de  l’anatomie  pathologique 
et  de  la  séméiologie.  Nous  allons  montrer  qu’ils  offrent  autant 
d’intérêt  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traitement. 

Loin  de  nous  la  pensée  de‘  tracer  l’histoire  complète  des 
tumeurs  de  cette  espèce  à l’aide  de  nos  deux  seules  observa- 
tions. Mais,  comme  nous  avons  été  assez  heureux  pour  recueillir 
ces  deux  faits  que  nous  croyons  nouveaux  et  que  nous  voyons, 
dans  tous  les  cas,  une  lacune  à com  hier  dans  les  auteurs,  nous 
allons,  pour  cette  description,  les  utiliser  de  notre  mieux. 

Le  lipome  du  mésentère,  dès  l’instant  qu’il  a acquis  un 
certain  développement,  se  présente  toujours  à l’observateur 
sous  l’apparence  enkystée.  Ce  n’est  pourtant  pas  qu’il  soit 
pourvu  d’une  paroi  propre  qui  l’enveloppe  de  toutes  parts; 
il  nous  a paru,  au  contraire,  en  être  dépourvu,  mais  les  deux 
feuillets  mésentériques  distendus  qui  lui  en  tiennent  lieu  don- 
nent parfaitement  le  change  au  palper. 

L’une  des  tumeurs  que  nous  avons  observées  était  formée 
d’un  tissu  adipeux  d’une  extrême  finesse,  de  couleur  jaune 
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légèrement  grisâtre.  La  surface  était  irrégulière  et  bosselée: 
quelques-unes  de  ces  bosselures  étaient  disséminées  à la  péri- 
phérie sous  les  anses  intestinales  à la  manière  des  lipomes 
dits  en  grappe.  Toutes  résultaient  de  la  juxtaposition  de 
gros  lobes  graisseux,  dont  la  substance  paraissait  enroulée  sur 
elle-même,  et  qui  semblaient,  jusqu’à  un  certain  point,  iTavoir 
que  des  rapports  de  contiguité,  si  bien  que,  au  cours  de  leur 
ablation,  il  nous  fut  possible  de  les  arracher  les  uns  après  les 
autres  avec  la  main,  sans  trop  les  déchirer.  Ces  pelotons  adi- 
peux étaient  traversés  par  des  veines  peu  nombreuses  et  d’un 
calibre  relativement  étroit,  au  moins  dans  la  partie  super- 
ficielle de  la  tumeur.  Le  sang  qu’elles  portaient  était  noir 
et  poisseux.  Pendant  l’opération,  nous  reconnûmes  égale- 
ment, après  avoir  enlevé  les  pelotons  les  plus  superficiels, 
que  les  couches  profondes  présentaient  quelques  différences. 
D’abord,  ce  furent  les  vaisseaux  sanguins  qui  attirèrent  no- 
tre attention  : ils  augmentaient  en  nombre  et  en  calibre, 
tandis  que  les  brides  celluleuses  et  fibreuses  de  la  surface 
étaient  plus  rares.  Les  brides  fibreuses  qui  cloisonnaient  le 
tissu  adipeux  profond  offraient  une  épaisseur  et  une  résistance 
qui  augmentaient  de  plus  en  plus  à mesure  que  nous  déga- 
gions les  portions  qui  se  rapprochaient  de  la  colonne  verté- 
brale, de  sorte  que  nous  trouvâmes,  surtout  dans  la  portion 
pelvienne,  une  résistance  assez  forte  pour  rendre  l’énucléa- 
tion pénible  : en  même  temps,  le  nombre  et  le  calibre  des 
veines  augmentaient  si  bien  qu’elles  étaient  très  volumineuses 
quand  nous  approchâmes  du  rachis  et  qu^elles  nécessitèrent 
l’application  de  nombreuses  pinces  hémostatiques  d’ailleurs 
difficiles  à maintenir  en  place  à cause  de  la  friabilité'et  du  dé- 
faut de  résistance  de  ces  vaisseaux.  Nous  observions  également 
que  la  couleur  noire  du  sang  charrié  se  modifiait  graduelle- 
ment, tirait  sur  le  rouge  et  devenait  tout  à fait  rutilante  au 
niveau  de  la  colonne  vertébrale. 

11  résultait  de  cette  rareté  du  tissu  fibreux  dans  les  cou- 
ches antérieures,  qui  seules  étaient  accessibles  au  palper,  que 
la  masse  lipomateuse,  dont  le  poids  n’était  pas  moindre  que 
12  kilogrammes,  offrait  une  consistance  molle,  assez  analogue 
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à celle  des  kystes  incomplètement  remplis,  et  une  fausse  fluc- 
tuation capable  d’en  imposer  aux  plus  exercés.  C’est  ainsi  que 
la  malade  dont  nous  parlons  avait  été  examinée,  avant  de  nous 
être  adressée,  par  plusieurs  médecins  de  mérite,  notamment 
par  M.  N.  Guéneau  deMussy,  qui  tous  avaient  cru  à un  kyste 
de  l’ovaire  et  avaient  conseillé  l’ovariotomie. 

Mais,  comme  cela  a lieu  pour  les  lipomes  des  autres  ré- 
gions, ceux  du  mésentère  présentent  parfois  dans  leur  struc- 
ture une  abondance  telle  de  tissu  fibreux,  au  moins  dans 
certaines  de  leurs  parties,  qu’ils  en  imposent  pour  des  fibro- 
mes, pour  des  tumeurs  fibro-cystiques  ou  pour  des  kystes 
aréolaires.  C’est  ce  que  nous  vîmes  en  1871  chez  une  autre  de 
nos  opérées.  La  tumeur  était  énorme  et  pesait  20  kilogrammes. 
Dans  les  endroits  où  le  tissu  fibreux  était  rare,  on  constatait 
au  palper  une  mollesse  et  une  fausse  fluctuation  qui  faisaient 
croire  à une  loge  kystique.  Dans  les  espaces,  où,  par  contre, 
le  tissu  fibreux  était  très  abondant,  on  avait  la  sensation 
de  dureté  et  de  résistance  que  donnent  les  fibromes.  L’er- 
reur, sur  ce  dernier  point,  n’avait  du  reste  que  trop 
de  motifs  pour  se  produire  puisque,  lorsque  nous  fîmes  le 
morcellement  de  la  tumeur,  nous  trouvâmes  qu’elle  contenait, 
dans  son  centre,  un  grand  nombre  d’espaces  calcifiés,  comme 
pétrifiés,  qui  étaient  si  durs  et  si  solidement  enchâssés  au 
milieu  du  tissu  cellulo-adipeux  qu’il  fut  impossible  de  les 
énucléer  et  qu’il  ne  nous  fallut  prendre  rien  moins  qu’une 
scie  à amputation  pour  en  faire  le  morcellement. 

Lamarche  de  ces  tumeurs  est  habituellement  lente  comme 
c’est  la  règle  pour  les  lipomes;  chez  l’une  de  nos  malades, 
Toiigine  de  la  tumeur  remontait  au  moins  à douze  ans. 

Ce  court  aperçu  sur  l’anatomie  pathologique  des  lipomes 
du  mésentère  permet  de  comprendre,  surtout  en  raison  du 
petit  nombre  d’observations  dont  nous  disposons,  les  difficul- 
tés qui  en  entourent  le  diagnostic.  Pour  l’établir,  nous  nous 
baserons  sur  ce  que  nous  ont  appris  nos  observations,  et  nous 
chercherons  à montrer  que  les  différences  tiennent  surtout  à 
la  proportion  de  tissu  fibreux  contenu  dans  les  couches  su- 
perficielles. Nous  supposerons  le  diagnostic  du  siège  de  la 
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tumeur  préalablement  fait  (1)  pour  ne  nous  occuper  que  des 
caractères  intrinsèques  qu’elle  présente. 

Lorsque  les  lipomes  sont  peu  chargés  d’éléments  fibreux, 
le  ventre  prend  peu  à peu  la  forme  régulièrement  globuleuse 
que  lui  donnent  les  kystes  uniloculaires;  on  remarque  seule- 
ment qu’il  présente  davantage  une  disposition  piriforme, 
due,  sans  doute,  h ce  que  l’écartement  des  feuillets  du  mésen- 
tère oppose  plus  de  résistance  latéralement  que  d’avant  en 
arrière.  La  circulation  complémentaire  par  les  veines  superfi- 
cielles paraît  moins  marquée  qu’elle  ne  le  serait  avec  une  tu- 
meur kystique  de  même  valeur,  contrairement  à ce  que  la 
théorie  permettrait  de  supposer  en  raison  du  contact  de  la 
tumeur  avec  la  veine  cave  inférieure.  A la  vue,  la  surface 
est  lisse  et  unie;  au  palper,  elle  donne  une  consistance  aussi 
molle  que  celle  de  l’ascite,  semble  moins  rénitente  que  les 
kystes,  et  présente  une  fausse  fluctuation  tellement  falla- 
cieuse que,  chez  notre  malade,  des  mains  très  exercées  s’y 
étaient  trompées.  Nous  n’oserions  pas  dire  qu’il  suffit  de 
l’avoir  sentie  une  fois  pour  être  à jamais  à l’abri  de  l’erreur, 
tant  elle  est  insidieuse.  Quant  à la  sensation  de  flot  et  à la 
mobilité,  elles  font  complètement  défaut.  La  tumeur  étalée 
surtout  dans  les  flancs  et  les  fosses  iliaques,  paraît  émerger 
de  la  profondeur  du  bassin  pour  remonter  jusqu’à  l’épi- 
gastre. A la  percussion,  elle  donne  du  côté  de  la  face  antérieure 
une  matité  générale  qui  se  retrouve  sans  discontinuité  dans  la 
fosse  iliaque,  le  bassin,  le  flanc  et  l’hypochondre  du  côté  droit; 
à gauche,  au  contraire,  du  côté  de  la  fosse  iliaque  et  du  flanc 
on  trouve  une  sonorité  de  riiypochondre  principalement  ac- 
centuée tout  à fait  en  arrière  de  la  tumeur  sur  le  côté  de  la 
colonne  vertébrale.  Les  autres  caractères  ont  la  plus  grande 
analogie  avec  ceux  des  kystes  ovariens. 

Il  est  évident  qu’une  pareille  tumeur  ne  pourrait  être  con- 
fondue qu’avec  des  tumeurs  liquides  telles  que  l’ascite,  les 
kystes  ovariques  ou  utéiins,  l’hydronéphrose  ou  le  cancer 
encépbaloïde  du  rein. 


(1)  Voyez  Généralités  sur  le  diagnostic  des  tumeurs  mésentériques. 
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Le  ventre  ascitique,  au  lieu  d’être  piriforme,  est  en  besace, 
possède  une  fluctuation  franche,  nette,  donne  à la  percussion 
des  ondulations  liquides  reconnaissables  à la  vue  et  qui  se 
propagent  aux  parois  abdominales  relâchées,  une  sensation  de 
flot  des  plus  faciles  à obtenir  et  des  plus  caractéristiques,  et  une 
sonorité  antérieure  montrant  que  les  anses  intestinales  surna- 


Fi*g.  137.  — Grande  tumeur  lipomateuse  du  mésentère. 


gent  le  liquide,  contrairement  aux  tumeurs  qui  les  refoulent  à 
la  périphérie;  en  outre  elle  s’accompagne  plus  souvent  de 
hernie  ombilicale. 

Un  kyste  ovarique  en  imposera  bien  autrement  car  il  donne 
des  signes  identiques,  sauf  la  présence  du  flot  et  la  consistance, 
tout  au  plus  pourrait-on  tirer  quelque  présomption  de  la  dis- 
position pyriforme  de  l’abdomen  et  de  la  circulation  veineuse 
complémentaire  qui  diffèrent  parfois  ; mais  tous  ces  symptô- 
mes sont  tellement  infidèles,  notamment  lorsque  les  malades 
sont  chargées  d’embonpoint  et  que  le  kyste  est  multiloculaire 
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que,  même  lorsque  l’attention  est  arrêtée  par  une  mollesse  in- 
solite de  la  tumeur,  il  faut,  avant  de  prendre  un  parti  pour  le 
traitement,  recourir  à une  ponction  exploratrice  qui,  seule, 
permettra  de  parfaire  le  diagnostic. 

La  discussion  qui  précède  est  applicable  également  aux  tu- 
meurs utéro-cystiques.  Celles-ci  ayant  le  plus  souvent  une  pa- 
roi épaisse  présentent,  pour  ce  motif,  une  dureté  qui  laisse  peu 
de  place  à Terreur.  En  outre,  le  toucher  vaginal  et  le  toucher 
rectal  permettent  de  s’assurer  que  l’utérus  fait  corps  avec  la 
tumeur  : ce  signe  est  pathognomonique. 

La  tumeur  que  donne  Thydronéphrose  ou  les  grands  en- 
céphaloïdes  du  rein  sont  plus  faciles  à distinguer,  surtout  si 
Ton  veut  bien  se  rappeler  ce  que  nous  avons  dit  des  caractères 
et  de  la  marche  de  ces  tumeurs  qui  sont  irrégulières,  bosse- 
lées, fixes  et  situées  dans  la  région  du  rein  ; en  outre  Thydro- 
néphrose  offre  des  volumes  variables,  intermittents,  suivant 
que  le  cours  de  l’urine  est  intercepté  ou  rétabli,  et  des  modi- 
fications, au  moins  à certains  jours,  dans  la  qualité  et  dans  la 
quantité  du  liquide  excrété. 

Lorsque  le  lipome  mésentérique  est  formé  à la  fois  de  tissu 
adipeux  et  de  tissu  fibreux,  son  aspect  diffère  suivant  que 
Tun  ou  Tautre  tissu  se  trouve  dans  des  proportions  plus  ou 
moins  grandes  et  suivant  leur  mode  de  répartition  dans  la 
tumeur.  Le  palper  seul  permet  d’établir  les  différences,  car 
tous  les  autres  symptômes  sont  les  mêmes. 

Le  diagnostic  de  cette  variété  de  tumeurs  doit  être  fait 
alors  avec  des  kystes  aréolaires  ou  sarcomateux  du  mésen- 
tère ou  de  Tovaire;  tant  il  est  difficile  d’éviter  Terreur.  En 
effet,  dans  tous  ces  cas,  on  trouve  par  places  certains  lobes 
d’une  dureté  fibreuse,  d’autres  de  consistance  pâteuse,  qui 
offrent  d’autant  moins  de  netteté  que  les  lipomes  et  les  kystes 
sont  plus  fortement  cloisonnés.  La  dureté  et  l’irrégularité 
des  cloisons  est  aussi  grande  que  dans  le  fibrome  vrai,  la 
mollesse,  la  dépressibilité,  la  fausse  fluctuation  des  lobes  in- 
termédiaires est  la  même  dans  les  tumeurs  fibro  et  utéro- 
kystiques.  11  en  résulte  que,  dans  les  lipomes  durs,  comme 
dans  les  lipomes  mous  de  la  première  variété,  si  les  antécé- 
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; dents  ne  donnent  rien  qui  mette  sur  la  voie  et  si  l’on  tient 

I absolument  à éclairer  le  diagnostique,  il  ne  reste  plus  qu  a 

I pratiquer  une  ponction  explorative  au  niveau  de  Tun  des  es- 

I paces  que  l’on  suppose  contenir  un  liquide.  Si  elle  reste  né- 

i gative,  ou  si  elle  donne  peu  de  sang,  on  suppose  qu’il  s’agit 

d’un  lipome,  tandis  que,  dans  le  cas  contraire,  elle  fournira 
un  liquide  qui  permettra  d’éclairer  complètement  la  question. 

i,  Obs.  GXT.  — Tumeur  lipomateuse  du  mésentère  du  poids  de  Mlogram- 
j mes,  — Extractoin  par  la  gastrotomie,  — Excision  d'une  portion  de  la 

j coque  mésentérique.  — Six  ligatures  perdues.  Drainage  du  foyer  de  la 

\ tumeur.  — T...,  cinquante  ans,  du  département  de  l’Eure,  eut  une 

seule  grossesse  à vingt-huit  ans.  Pas  d’antécédents  morbides  ni  héré- 
ditaires. Taille  moyenne;  cheveux  grisonnants;  embonpoint  des  parois 
abdominales.  L’augmentation  de  volume  fut  prise,  il  y a deux  ans, 
pour  une  obésité  naissante  ; elle  se  fit  d’une  façon  graduelle.  Depuis 
un  an,  plusieurs  confrères  éminents  l’ayant  examinée,  n’hésitèrent  pas 
à diagnostiquer  un  kyste  ovarique.  Les  progrès  furent  tellement  rapides 
que  M.  N,  Guéneau  de  Mussy  n’hésita  pas  à proposer  l’ovariotomie  : 
c’est  dans  ce  but  que  la  malade  nous  fut  présentée  par  le  D**  Curé,  son 
médecin.  A noire  premier  examen,  le  ventre  était  couvert  de  verge- 
tures  et  ne  laissait  pas  voir  à travers  la  peau  une  circulation  veineuse 
complémentaire;  il  était  extrêmement  développé,  lisse,  uni,  sans  bos- 
selure, plutôt  pyriforme  que  hémisphérique  ou  globuleux;  la  saillie 
principale  était  médiane  ; les  flancs  étaient  peu  saillants.  La  tumeur 
remontait  à l’épigastre,  plongeait  dans  le  bassin,  était  lisse,  unie,  sans 
bosselure  appréciable,  de  consistance  liquide,  non  fluctuante;  à la  per- 
cussion elle  ne  donnait  pas  de  flot  ni  d’ondes  vibratoires,  mais  on 
trouvait  de  la  matité  sur  toute  sa  surface  antérieure,  depuis  l’épigastre 
jusqu’au  pubis  ; dans  la  fosse  iliaque,  le  flanc  et  l’hypochondre  droits,  on 
trouvait  une  matité  complète,  tandis  que  l’hypochondre  gauche  et  la 
partie  supérieure  du  flanc  gauche  étaient  sonores.  Le  doigt  engagé  dans 
le  vagin  rencontrait  l’utérus  et  les  culs-de-sac  vaginaux  mobiles,  indé- 
pendants de  la  tumeur  qui,  de  ce  côté,  paraissait  arrondie,  molle  et 
fluctuante.  Combiné  avec  le  palper  hypogastrique,  le  toucher  vaginal 
donnait  les  mêmes  caractères.  L’ensemble  de  ces  signes  nous  conduisit 
à partager  l’opinion  des  confrères  habiles  qui  m’avaient  adressé  cette 
intéressante  malade.  Je  cédai  à leurs  instances  motivées  par  la  gêne,  les 
souffrances  et  le  dépérissement  rapide  que  lui  occasionnait  cette 
volumineuse  tumeur,  et  je  tentai  l’ablation  par  la  gastrotomie  le  9 mai 
1876,  rue  de  la  Santé,  29,  en  présence  de  MM.  Curé,  Gostilhes,  Rous- 
sel (de  Genève),  Déjeanne  (de  Bagnères  de  Bigorre),  et  avec  nos  aides 
habituels  MM.  Désarènes,  Barrault,  Collin,  Arnould  et  Bastin, 
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L’incision  est  faite  au-dessus  du  pubis,  à travers  les  parois  abdomi- 
nales épaisses  de  8 centimètres,  peu  vasculaires,  et  est  prolongée  à 
7 centimètres  au-dessus  de  l’ombilic.  Pas  d’adhérence  entre  le  péri- 
toine pariétal  et  la  face  antérieure  de  la  tumeur.  Celle-ci  apparaît 
avec  une  coloration  jaune  grisâtre,  à surface  lisse  et  polie  ; elle  laisse 
voir  le  lipome  par  transparence.  Elle  possède  une  coque  enveloppante 
séro-celluleuse,  constituéepar  les  feuillets  mésentériques  entre  lesquels 
se  trouvent  des  vaisseaux  nombreux,  très  fins  pour  la  plupart,  mais 
dont  plusieurs  ont  le  diamètre  d’une  plume  d’oie  ou  de  corbeau.  Nous 
attirons  la  tumeur  au  dehors,  puis  nous  incisons  les  feuillets  séro-cel- 
liileux  qui  l’enveloppent  et  nous  les  rejetons  circulairement  en  dehors, 
tout  en  pinçant  au  fur  et  à mesure  les  vaisseaux  divisés.  Une  fois 
mise  à nu,  nous  constatons  que  toute  la  tumeur  est  formée  de  lobes 
lipomateux,  pelotonnés,  faciles  â énucléer  et  qui  saignent  peu  au  mo- 
ment de  leur  extraction.  Le  sang  qui  s’écoule  de  ces  vaisseaux  est  noir 
et  poisseux.  En  quelques  points  pourtant,  il  existe  de  véritables  sinus 
qu’il  faut  aveugler  avec  des  pinces  hémostatiques  ordinaires  ou  en 
cœur. 

L’opération  ainsi  conduite  menaçant  de  durer  trop  longtemps,  nous 
avons  recours  à notre  procédé  de  morcellement.  Dans  ce  but,  deux 
trocarts  fixateurs  sont  placés  en  croix  à une  certaine  profondeur,  puis 
sur  eux  nous  serrons  une  ligature  en  masse  qui  comprend  le  tiers  du 
néoplasme  ; nous  excisons  au-dessus  des  fils  et  nous  reprenons  par 
dessous  le  travail  d’énucléation  et  de  morcellement  jusqu’à  ce  que 
nous  arrivions  dans  la  profondeur  du  mésentère  au  côté  droit  du 
rachis.  . 

Plus  nous  avançons,  plus  sont  nombreux  et  volumineux  les  vais- 
seaux qui  traversent  le  lipome,  plus  le  sang  qu’ils  contiennent  est  rouge 
et  fluide,  plus  nos  pinces  nous  rendent  de  précieux  services. 

L’implantation  de  la  tumeur  intéresse  visiblement  presque  toute  la 
longueur  de  la  région  lombaire,  et  s’engage  dans  le  bassin  sur  le  côté 
droit  de  PS  iliaque  et  du  rectum,  L’extraction  de  cette  dernière  masse, 
qui  était  fort  volumineuse,  présenta  d’énormes  difficultés;  elle  nous 
contraignit  à creuser  entre  les  feuillets  dédoublés  du  mésentère,  une 
Civité  anfractueuse  qui  nous  conduisit  au  fond  du  bassin  : cette  masse 
étant  traversée  par  des  vaisseaux  de  plus  en  plus  nombreux,  il  fallut 
une  trentaine  de  pinces  pour  en  assurer  l’hémostase,  ce  qui  fut  obtenu 
heureusement  sans  que  la  malade  perdît  de  sang. 

La  masse  lipomateuse  enlevée  pesait  d2  kilogrammes.  La  coque  sé- 
reuse n’avait  pas  été  endommagée,  mais  les  décollements  nécessités 
par  son  dédoublement  étaient  énormes  et  inquiétants  et  rendaient 
assurées  les  chances  de  suppuration.  Nous  pensâmes  donc  à établir 
un  drainage  par  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin;  mais  de  ce  côté, 
cette  coque  gênait  la  vue  et  le  paquet  intestinal  qui,  avant  l’opération. 
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élait  élalé  en  avant  et  ne  se  trouvait  plus  soutenu  par  sou  mésentère, 
tombait  au  fond  du  bassin  qu’il  comblait  : on  pouvait  donc  redouter  de 
l’intéresser  en  conduisant  la  pointe  d’un  trocart  par  le  cul-de-sac  de 
Douglas.  Pour  ce  motif,  nous  plaçons  le  tube  à drainage  dans  une 
autre  direction.  Un  trocart  courbe  est  passé  de  l’aîne  droite,  oblique- 
ment au-dessus  du  pubis,  de  façon  à venir  aboutir  sur  la  ligne  médiane 
du  sacrum,  en  arrière  et  aussi  bas  que  possible.  La  pointe  ressort  à 
3 ceniimètres  du  fond  de  la  cavité  de  la  coque  séreuse.  Un  tube  de 
caoutchouc  fenêtré  est  mis  en  place  : un  de  ses  chefs  suit  le  trajet 
frayé  par  le  trocart,  l’autre  est  ramené  en  avant,  de  façon  à sortir  au 
voisinage  de  l’angle  de  la  plaie  faite  aux  parois  du  ventre. 

Nous  laissons  à demeure  six  ligatures  perdues  et  placées  sur  les  vais- 
seaux saignants  les  plus  profonds  de  la  cavité  précédemment  occupée 
par  la  tumeur,  puis  nous  réappliquons  l'un  contre  Tautre  les  deux 
feuillets  de  la  coque  cellulo-séreuse,  de  manière  aies  disposer  en  un 
faisceau  que  nous  comprenons  dans  une  ligature  commune,  saut  une 
très  petite  fraction  par  laquelle  sort  le  chef  supérieur  du  tube  de 
caoutchouc.  Nous  serrons  la  ligature  et  nous  excisons  ensuite  toute 
la  portion  des  feuillets  qui  est  en  dehors  d’elle.  Nous  fixons  cette 
sorte  de  moignon  à l’angle  inférieur  de  la  plaie,  comme  s’il  s’agissait 
du  pédicule  d’un  kyste  utérin  ou  ovarique,  tout  en  ayant  soin  de  lais- 
ser passer  en  dessous  de  lui  le  tube  fenêtré.  Le  reste  de  la  plaie  abdo- 
minale est  suturé  comme  à l’ordinaire. 

L’opération  avait  duré  trois  heures,  et  la  malade,  au  réveil,  parais- 
sait, malgré  cela,  dans  d’excellentes  conditions. 

Les  premières  suites  de  l’opération  furent  simples,  sauf  des  accès  de 
hoquet  très  pénibles  qui  se  répétèrent  plusieurs  fois  et  qui  fatiguèrent 
beaucoup  la  malade.  Mais,  le  dixième  jour,  la  malade  ayant  pris  une 
glace  à la  groseille  suivant  le  conseil  de  l’un  de  nos  confrères,  malgré 
son  désir,  elle  fut  prise  de  tous  les  symptômes  d’un  véritable  empoi- 
sonnement cholériforme  auquel  elle  succomba  le  lendemain.  La  malade 
nous  avait  affirmé  que,  trois  fois  dans  sa  vie,  son  mari  l’avait  engagé  à 
prendre  une  glace  soit  à Paris,  soit  au  Havre  et  que,  chaque  fois,  elle 
avait  été  mise  par  ce  fait  en  danger  de  mort.  C’est  là  une  des  idio- 
syncrasies les  plus  singulières  et  les  plus  fâcheuses  qu’il  nous  ait  été 
donné  d’observer. 

La  seconde  observation  qui  nous  est  personnelle  présentait, 
avons-nous  dit,  des  caractères  analogues  à celle  que  nous 
venons  de  décrire.  Aussi  nous  contenterons-nous  d’en  signa- 
ler les  points  principaux. 

Obs.  CXII.  — Femme  de  soixante-deux  ans,  très  débilitée.  Ventre 
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énorme,  à vaisseaux  veineux  sous-cutanés  peu  développés,  à grosses 
bosselures  apparentes,  irrégulières. 

La  consistance  de  la  tumeur  qu’il  contient  est  très  dissemblable 
suivant  les  points.  Dure  et  rénitente  à la  manière  du  fibrome  par  places, 
elle  est  molle  et  fluctuante  dans  d’autres.  Quelques  portions  profondes 
sont  plus  dures  encore,  comme  de  l’os  ou  de  la  pierre.  Pas  d’ascite. 
Diagnostic  : tumeur  fibro-cystique  de  l’ovaire  ou  du  ligament  large. 
Pas  de  ponction  exploratrice. 

Opération  en  novembre  1871.  Il  fallut  faire  aux  parois  de  l’abdomen 
une  incision  étendue  du  pubis  à l’épigastre.  La  tumeur  apparut  incluse 
dans  les  feuillets  mésentériques  qu’il  fallut  couper  dans  toute  leur 
longueur  pour  trouver  une  tumeur  constituée  par  des  masses  lipoma- 
teuses,  molles,  semi-fluctuantes,  séparées  par  des  cloisons  dures, 
fibreuses,  dans  l’épaisseur  desquelles  rampaient  des  vaisseaux  peu  déve- 
loppés et  peu  volumineux. 

L’ablation  de  cette  énorme  tumeur  étant  la  seule  chance  de  salut, 
nous  entreprîmes  de  l’énucléer,  comme  dans  l’observation  précé- 
dente, mais  bientôt  nous  fûmes  surpris,  en  avançant  en  profondeur, 
de  découvrir,  au  centre,  des  masses  calcaires,  volumineuses,  que  le 
couteau  ne  pouvait  entamer  et  qu’il  nous  fut  impossible  d’énucléer  de  la 
gangue  graisseuse  dans  laquelle  elles  étaient  enclavées.  Force  nous  fut 
de  recourir  à une  scie  à amputation  pour  parvenir  à pratiquer  le  mor- 
cellement de  ces  masses  pétrifiées,  ce  qui  prolongea  encore  la  durée  de 
l’opération.  Il  ne  fallut  rien  moins  que  quatre  heures  d’efiorts  pour 
extraire  la  totalité  de  cette  masse  dont  le  poids  était  de  20  kilo- 
grammes. 

Gomme  dans  l’observation  qui  précède,  les  deux  feuillets  mésenté- 
riques qui  enveloppaient  la  tumeur  furent  conservés,  réadossés  à eux- 
mêmes,  puis  disposés  en  faisceau,  liés  ou  excisés  au-dessus  des  fils. 
Le  moignon  formé  par  ce  faisceau  séro-celluleux  fut  ensuite  attiré  vers 
l’angle  supérieur  de  la  plaie  faite  aux  parois  du  ventre  où  je  le  fixai; 
^e  ne  fis  pas  le  drainage  de  l’ancien  foyer  de  la  tumeur  et  je  fermai 
complètement  par  suture  toute  la  plaie. 

A la  suite  de  l’opération,  il  n’y  eut  ni  phlegmon,  ni  péritonite,  mais 
la  malade,  âgée  et  profondément  épuisée,  s’éteignit  le  quatrième  jour 
par  épuisement  nerveux  ou  choc. 

Le  traitement  est  palliatif  ou  curatif. 

Le  traitement  palliatif  est  nul  : il  faut  cependant  s’en  tenir 
aux  moyens  médicaux  les  plus  propres  à fortifier  l’état  général, 
jusqu’au  jour  où  la  tumeur  prend  des  proportions  assez  in- 
quiétantes pour  compromettre  la  vie.  On  recommandera 
l’usage  d’une  ceinture  ventrière  construite  de  façon  à con- 
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tenir  exactement  la  tumeur  et  à la  comprimer  assez  forte- 
ment pour  s’opposer,  autant  que  possible,  à son  rapide  ac- 
croissement. En  même  temps,  on  conseillera  l’usage  répété 
des  laxatifs  ou  même  des  purgatifs  afin  d’éviter  la  rétention 
des  matières  par  la  compression  des  anses  intestinales. 

Mais,  lorsque  la  tumeur  atteint  un  volume  tel  qu’elle  me- 
nace l’existence,  le  traitement  chirurgical  peut  seul  donner 
des  chances  d’une  guérison  radicale.  Quelle  conduite  faut-il 
alors  tenir?  C’est  là,  comme  on  l’a  vu  par  les  deux  observa- 
tions qui  précèdent,  un  problème  des  plus  graves  et  des  plus 
difficiles  à résoudre. 

Ne  rien  faire,  est  vouer  le  malade  à une  agonie  des  plus  péni- 
bles. Tenter  l’ablation  ne  peut  avoir  lieu  sans  produire  des  dé- 
labrements étendus  qu’un  malade  épuisé  pourra  difficilement 
supporter,  malgré  les  progrès  obtenus  dans  cette  voie.  Nous 
pensons  cependant,  en  dépit  de  la  lourde  responsabilité  qu’il 
assume,  que  le  chirurgien  soucieux  de  son  art  est  autorisé  à 
suivre  cette  ligne  de  conduite  toutes  les  fois  qu’il  est  fortement 
sollicité  par  le  malade,  la  famille  et  le  médecin  ordinaire.  Voici 
le  manuel  opératoire  que  nous  proposons  alors  d’adopter. 

Le  ventre  ouvert  et  la  tumeur  mise  à nu,  le  mésentère  est 
divisé  dans  toute  sa  longueur  et  les  vaisseaux  qui  le  traversent 
sont  fixés  dès  leur  ouverture.  On  incise  les  feuillets  mésenté- 
riques avec  soin,  on  les  décolle  et  on  les  rétracte  circulaire- 
ment.  Les  aides  les  tiennent  abrités  sous  des  serviettes  chaudes 
et  évitent  de  les  froisser  et  de  les  déchirer  tant  que  dure 
l’opération. 

L’énucléation  de  la  tumeur  est  ensuite  poursuivie  jusqu’à 
ce  que  tout  le  néoplasme  ait  été  énucléé  et  extrait.  Si  des  vais- 
seaux sont  divisés,  ils  sont  pincés  aussitôt.  A mesure  que  l’on 
approche  du  rachis,  on  doit  éviter  de  faire  des  tractions  trop 
fortes  sur  les  brides  celluleuses  ou  fibreuses  qui  cloisonnent 
la  masse  graisseuse.  S'ils  résistent  trop,  on  les  coupe  avec  des 
ciseaux.  Il  ne  faut  pas  oublier  en  portant  l’instrument  tran- 
chant près  de  la  partie  la  plus  profonde  de  la  tumeur  qu’elle 
est  très  rapprochée  de  l’aorte,  de  la  veine  cave  intérieure  et 
de  leurs  branches. 
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I/éniicléation  achevée,  les  pinces  sont  retirées  de  Ja  sur- 
face des  vaisseaux  qui  ne  saignent  plus  et  des  ligatures  per- 
dues sont  appliquées  sur  ceux  qui  donnent  encore. 

S’il  est  évident  que  le  foyer  de  la  tumeur  doit  suppurer  et 
surtout  s’il  descend  très  bas  du  côté  de  l’intestin,  il  ne  faut 
pas  hésiter  à placer  un  tube  à drainage  qui  sortira  par  l’aine 
ou  mieux  par  le  cul-de-sac  du  vagin. 

On  procède  ensuite  au  réadossement  des  feuillets  mésen- 
tériques. Dans  nos  deux  opérations,  nous  nous  décidâmes  en- 
suite à les  lier  et  à en  former  une  sorte  de  pédicule  qui  fut  fixé 
vers  l’angle  inférieur  de  la  plaie,  mais  il  serait  peut-être  pré- 
férable d’en  exciser  toute  la  portion  superflue  et  de  reporter 
le  reste  dans  la  cavité  abdominale,  afin  de  ne  pas  laisser  à l’an- 
gle inférieur  de  la  plaie  un  pédicule  qui  empêche  de  la  suturer 
complètement.  Peut-être  encore  serait-il  préférable  de  réunir 
ces  lambeaux  mésentériques  après  les  avoir  liés  séparément,  de 
couper  des  fils  au  ras  et  de  les  suturer  au  fond  du  bassin  près 
du  cul-de-sac  postérieur  du  vagin,  si  cela  était  possible.  En- 
fin, la  cavité  péritonéale  ayant  été  soigneusement  nettoyée,  le 
ventre  est  refermé  dans  sa  longueur,  à moins  que  l’on  songe 
à placer  entre  les  feuillets  mésentériques  attirés  de  ce  côté 
un  tube  à drainage  que  l’on  fait  sortir  de  l’autre  côté  par  le 
vagin  ou  faîne  au  niveau  de  la  partie  la  plus  déclive.  Dans  ce 
dernier  cas,  nous  fixons  l’extrémité  libre  du  drain  qui  sort  à 
l’angle  inférieur  de  la  plaie  au  moyen  d’un  fil. 

Les  soins  consécutifs  sont  les  mêmes  que  ceux  dont  nous 
avons  parlé  à propos  de  la  gastrotomie  : on  doit  seulement 
avoir  la  précaution  d’y  joindre  le  traitement  habituellement 
exigé  par  les  suppurations  abondantes,  et,  si  un  tube  est 
laissé  à demeure,  on  fera  par  son  moyen  des  lavages  d’abord 
détersifs,  plus  tard  substitutifs. 


Tumeurs  fibreuses. 

Nous  avons  déjà  vu,  en  traitant  des  tumeurs  des  parois  de 
l’abdomen,  qu’il  était  assez  fréquent  de  voir  des  fibrômes  se 
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développer  au  voisinage  du  feuillet  pariétal  du  péritoine  et  que, 
dans  bon  nombre  de  cas,  ils  prenaient  avec  lui  des  rapports 
si  intimes  qu’il  n’était  possible  de  les  exciser  qu’en  enlevant  le 
feuillet  séreux  en  rapport. 

Pour  des  régions  autres  que  la  paroi  antérieure  du  ventre, 
les  auteurs  signalent  l’existence  de  tumeurs  fibreuses,  de  vo- 
lume variable,  qui  se  sont  développées  au  niveau  du  péritoine 
pariétal,  l’ont  soulevé  et  décollé,  s^en  sont  coiffées  et  sont  deve- 
nues plus  ou  moins  flottantes  dans  le  ventre  après  s’être  pédi- 
culisées  par  le  moyen  d’un  repli  péritonéal. 

Nous  avons  vu  un  fait  de  ce  genre  se  produire  au  niveau  du 
mésentère,  et  c’est  la  relation  de  cette  observation  qui  va  nous 
servir  à établir  la  présente  description.  Dans  l’observation  à 
laquelle  nous  faisons  allusion,  il  n’était  pas  douteux  que  la 
tumeur  ait  tiré  son  origine  première  du  mésentère,  quoi- 
qu’elle eût  pris,  par  la  suite,  des  adhérences  en  deux  points 
différents  delà  crête  de  l’os  des  iles.  D’autre  part,  le  fibrome 
était  remarquable  par  plusieurs  des  caractères  que  présentait 
sa  constitution  anatomique.  C’est  pourquoi,  nous  croyons  bon 
de  mettre  l’observation  sous  les  yeux  du  lecteur  avant  que 
d’aborder  l’étude  du  diagnostic  et  du  traitement. 

Obs.  CXIII. — Tumeur  fibreuse  développée  dans  /'épaisseur  du  mésentère 
simulant  un  kyste  ovarique  et  insertion  gauche.  — Ablation  par  la  méthode 
de  morcellement.  En  avant  et  à droite^  deux  prolongements  envoyés  par 
la  tumeur  y et  formant  pédicule,  vont  s'insérer  sur  le  bord  du  bassin.  — 
...(de  Mariy-la-Yille,  Seine-et-Oise)  âgée  de  quarante  ans.  6’est  une 
paysanne,  originellement  assez  robuste  ; mais  elle  était  amaigrie  et  for- 
tement débilitée  par  la  douleur  et  la  fatigue,  lorsqu’elle  nous  fut  pré- 
sentée. 

Le  ventre  n’était  pas  très  développé,  mais  les  douleurs  étaient  deve- 
nues intolérables  et  empêchaient  tout  travail.  Dans  ces  conditions,  la 
malade,  dénuée  de  ressources,  demandait  qu’on  la  débarrassât  de  son 
mal  n’importe  à quel  prix.  M.  le  D'’  Voury,  qui  lui  donnait  ses  soins, 
croyant  à l’exislence  d’un  kyste  ovarique,  parla  de  la  cure  radicale  par 
la  gastrotomie  comme  du  seul  moyen  rationnel  à employer.  Peu  de 
temps  après,  il  nous  faisait  présenter  madame  Appert,  dans  notre  ser- 
vice d’hôpital,  par  son  fils,  interne  distingué  des  hôpitaux. 

Après  un  certain  séjour  dans  nos  salles,  où  elle  avait  été  examinée 
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à plusieurs  reprises  par  divers  médecins,  l’opération  fut  décidée  pour 
le  6 novembre  1873. 

A cette  époque,  la  tumeur  distendait  modérément  le  ventre  et  re- 
montait jusqu’à  environ  cinq  travers  de  doigt  au-dessus  de  l’ombilic, 
occupait  toute  la  partie  inférieure  de  la  cavité  abdominale,  assise  en 
arrière,  sur  toute  la  masse  intestinale  qu’elle  refoulait  vers  les  fosses 
iliaques  et  le  pourtour  antérieur  du  bassin.  Cette  masse,  sans  être  très 
mobile,  se  laissait  déplacer  quand  on  venait  à saisir  l’abdomen  entre 
les  deux  mains  et  à tâcher  d’imprimer  des  mouvements  à son  contenu. 

Au  palper  on  trouvait  une  fluctuation  évidente,  principalement  au 
niveau  de  la  fosse  iliaque  droite  et  du  flanc  droit.  Si  ce  signe  était 
moins  manifeste  dans  le  reste  de  l’étendue  de  la  tumeur,  la  consistance 
que  l’on  trouvait  à celle-ci  était  bien  celle  d’une  poche  contenant  du 
liquide.  Du  reste,  la  surface  de  la  tumeur,  convexe  par  en  haut,  pa- 
raissait assez  lisse  et  assez  régulière  dans  le  reste  de  son  étendue  ; elle 
rappelait  bien  celle  qu’il  est  habituel  de  rencontrer  dans  les  kystes 
ovariques.  En  saisissant  les  parois  du  ventre  entre  les  doigts  et  en  re- 
cherchant leur  degré  de  mobilité,  on  voyait  qu’elles  étaient  restées  in- 
dépendantes dans  les  flancs  et  au  niveau  des  fosses  iliaques  de  chaque 
côté.  Au  contraire,  on  les  trouvait  plus  fixes  en  avant,  ce  qui  donnait 
à penser  qu’il  devait  exister  des  adhérences  en  ce  point. 

Par  le  toucher  vaginal,  on  trouvait  l’utérus  normal  et  complètement 
indépendant.  De  même,  il  ne  semblait  pas  que  la  tumeur  envoyât  au- 
cun prolongement  du  côté  de  l’ovaire  droit,  tandis  qu’on  sentait  ma- 
nifestement un  pédicule  volumineux  qui  suivait  la  direction  de  l’ovaire 
gaucbe.  La  vessie  se  trouvait  complètement  refoulée  par  le  kyste  dans 
la  cavité  du  petit  bassin.  Il  était  impossible  de  faire  saillir  au-dessus  du 
pubis  le  bec  de  la  sonde  introduite  par  l’urèthre  jusqu’au  fond  de  la 
^vessie.  C’est  l’inverse  qu’il  est  ordinaire  d’observer  avec  les  kystes  qui, 
presque  toujours,  repoussent  la  vessie  plus  ou  moins  fortement  sur  le 
pubis  en  diminuant  sa  capacité,  mais  qui  ne  dépriment  qu’exception- 
nellement  tout  le  corps  de  l’organe. 

Opération.  — Avant  de  commencer  la  gastrotomie,  et  pendant  qu’on 
chloroformisait  la  malade,  M.  Ricord,  qui  avait  bien  voulu  venir  as- 
sister à l’opération,  ainsi  que  MM.  les  D”  Galvo,  Goste  (de  Marseille), 
Hicquet  (de  Bruxelles)  et  Youry,  médecin  de  madame  Appert,  se  li- 
vrèrent à l’examen  de  la  malade:  ils  reconnurent  comme  nous  une  tu- 
meur à insertion  du  côté  de  l’ovaire  gauche  et  trouvèrent  une  fluctua- 
tion manifeste  à droite,  moins  facile  à percevoir  dans  le  côté  gauche. 

Les  parois  abdominales  furent  incisées  d’abord  depuis  4 centimètres 
à partir  du  pubis  jusqu’au  voisinage  de  l’ombilic  ; il  en  fut  de  même  du 
péritoine  qui  fut  ouvert  sur  la  sonde  cannelée.  La  séreuse  incisée,  on 
reconnut  bientôt  l’existence  d’adhérences  anciennes  avec  les  parois. 
Ces  adhérences  n’étaient  pas  très  résistantes,  mais  elles  saignaient  faci- 
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lement.  En  même  temps,  la  tumeur  qui  se  présentait- aux  regards 
n’avait  pas  la  couleur  verdâtre  des  kystes  ; elle  était  de  couleur  rouge 
foncée  ou  mieux  brune,  avec  une  consistance  médiocre. 

L’attention  éveillée  par  cet  aspect  insolite,  on  s’occupe  aussitôt  de 
détacher  les  adhérences,  du  reste  peu  étendues,  qui  relient  cette  face 
antérieure  aux  parois  abdominales.  Puis,  à l’aide  de  l’œil  et  de  la  main, 
nous  cherchons  à reconnaître  à quelle  espèce  de  tumeur  nous  avons  af- 
faire, en  même  temps  que  nous  nous  efforçons  d’apprécier  le  siège  précis 
qu’elle  occupe  et  les  rapports  qu’elle  présente.  Pour  arriver  plus  sûre- 
ment à ce  résultat,  nous  jugeons  utile  de  prolonger  l’incision  en  haut, 
en  ayant  le  soin  de  lui  faire  contourner  l’ombilic.  Puis,  la  main  armée 
d’un  trocart  ordinaire,  nous  tentons  une  ponction  exploratrice.  Aucun 
écoulement  de  liquide  ne  s’ensuit  ; en  l’introduisant,  nous  avions  eu  la 
sensation  qu’il  traversait  des  tissus  solides,  bien  que  mous  et  peu  ré- 
sistants. 

Qu’il  s’agisse  de  tumeurs  à contenu  liquide  ou  de  tumeurs  entière- 
ment solides,  notre  manuel  opératoire,  tel  que  nous  l’avons  institué, 
présente  l’avantage  de  n’exiger  que  des  modifications  peu  importantes 
.et  qu’il  est  aisé  de  lui  faire  subir  séance  tenante.  Nous  venions  d’être 
obligé  de  renoncer  à l’idée  de  l’existence  d’un  k}^ste,  nous  nous  mîmes 
immédiatement  en  devoir  d’opérer  l’ablation  de  la  tumeur  solide  par 
morcellement. 

A l’aide  de  nos  fortes  pinces  à griffes,  nous  la  saisîmes  par  la  face 
qui  se  présentait  à nous  et  nous  nous  efforçâmes  de  Tattirer  partielle- 
ment à travers  la  plaie.  Mais,  bien  que  plusieurs  pinces  eussent  été  pla- 
cées et  que  nous  eussions  l’attention  de  tirer  en  même  temps  sur  toutes 
ces  pinces  réunies  en  faisceau  dans  nos  mains,  la  consistance  de  la 
tumeur  est  si  faible  que  nous  sentons  celle-ci  se  déchirer  et  se 
rompre  sous  notre  traction  pourtant  modérée.  Il  nous  faut  augmen- 
ter le  nombre  de  ces  instruments  pour  parvenir  à faire  saillir  hors  du 
ventre  une  portion  de  la  masse  morbide.  Celle-ci  est  aussitôt  traversée 
vers  sa  base,  au  niveau  des  parois  abdominales,  par  un  double  fil 
métallique  dont  on  forme  deux  ligatures  à l’aide  du  serre-nœud  et 
que  l’on  maintient  solidement  en  place  au  moyen  de  tiges  d’acier 
enfoncées  en  croix  dans  l’épaisseur  de  la  tumeur.  Les  deux  ligatures 
enserrent  toute  la  base  de  la  portion  de  tumeur  dégagée  : il  nous  de- 
vient possible  d’enlever  cette  partie  avec  le  couteau  sans  perte  de 
sang. 

Ce  fragment  de  tumeur  excisé,  du  volume  de  la  tête  d’un  enfant  de 
trois  ans,  venait  de  la  partie  antérieure  et  un  peu  supérieure  de  la 
tumeur.  Par  le  premier  examen  auquel  nous  nous  livrons,  nous  re- 
connaissons que  celle-ci  adhère  au  bassin,  du  côté  droit  entre  la  bran- 
che horizontale  du  pubis  et  l’épine  iliaque  antérieure  et  inférieure, 
par  deux  prolongements,  sortes  de  pédicules  ou  de  digitations  assez 

72 


TUMEURS  DU  MÉSENTÈRE 


volumineux.  Pour  rendre  la  masse  morbide  libre  de  ce  côté,  nous 
passâmes  un  fil  métallique  derrière  chacun  de  ses  pédicules;  puis,  les 
ayant  serrés  avec  le  ligateur,  nous  coupâmes  les  deux  prolongements 
au-dessus  des  fils. 

Il  nous  fut  alors  possible  d'amener  au  dehors  toute  la  masse  de  la 
tumeur  et  de  l’exciser  partiellement  en  trois  nouveaux  fragments,  répé- 
tant à chaque  fois  la  manœuvre  qui  vient  d’être  décrite  plus  haut.  La 
direction  que  nous  avions  suivie  partait  de  la  fosse  iliaque  droite, 
pour  remonter  obliquement  dans  le  flanc  gauche  au  niveau  du  mésen- 
tère. C’est  de  l’épaisseur  de  cette  toile  séreuse  que  provenait  la  tu- 
meur. L’insertion  se  faisait  sur  une  surface  de  l’étendue  de  la  paume 
de  la  main.  L’intestin  présentant  ses  anses  tout  autour  de  ce  point 
nous  obligeait  à l’attention  la  plus  soutenue  et  à la  plus  grande  pru- 
dence. Un  dernier  fil  métallique,  replié  sur  lui-même  et  ses  deux  chefs 
adossés,  fut  passé  aussi  basque  possible  à l’aide  d’une  longue  aiguille. 
Puis,  chacun  des  fils  ayant  été  rendu  complètement  libre  par  la  section 
de  l’anse  qui  les  réunissait,  le  point  d’attache  de  la  tumeur  fut  lié  en 
deux  moitiés  contiguës.  Ces  ligatures  furent  serrées  avec  soin,  car  elles 
étaient  les  analogues  des  ligatures  définitives  des  pédicules  des  kystes. 
Ceci  fait,  nous  excisâmes  tout  ce  qui  pouvait  être  détaché  de  la  pro- 
duction morbide  au-dessus  des  liens  métalliques. 

De  la  sorte,  presque  toute  la  masse  de  la  production  morbide  avait 
pu  être  enlevée.  Il  ne  restait  plus  que  la  légère  portion  adhérente  au 
mésentère,  que  nous  avions  été  obligé  de  ménager  dans  la  crainte  de 
léser  l’intestin.  De  même,  par  en  bas  et  du  côté  droit,  sur  le  pourtour 
de  l’os  iliaque,  restaient  les  deux  petits  moignons  provenant  des  digi- 
tations sectionnées.  Ces  trois  surfaces  furent  disposées,  lors  de  la  fer- 
meture du  ventre,  à la  manière  des  pédicules  ordinaires.  Nous  les 
attirâmes,  jusqu’au  point  de  les  réunir,  vers  l’angle  inférieur  de  la  plaie, 
où  nous  les  fixâmes  après  avoir  réséqué  tout  ce  qu’il  était  possible 
d’enlever  de  leur  substance.  La  plaie  fut  fermée  à l’aide  de  points  de 
suture  alternativement  superficiels  et  profonds. 

Cette  disposition  donnée  à la  surface  d’implantation  mésentérique 
présentait  un  inconvénient  auquel  nous  ne  songeâmes  qu’une  fois  le 
ventre  fermé  ; il  consistait  à fixer  solidement  l’intestin  en  un  point,  et 
cette  fixité  pouvait  devenir  la  cause  d’un  étranglement  interne.  En 
réfléchissant  à la  conduite  que  nous  avions  tenue,  nous  eûmes  alors  le 
regret  de  ne  pas  nous  être  servi  du  clamp  et  du  cautère  actuel  pour 
débarrasser  le  mésentère  de  tout  le  produit  morbide  qui  l’avait  envahi. 
Cette  manière  de  faire  nous  avait  donné  déjà  des  résultats  satisfaisants, 
et  elle  eût  pu  être  d’autant  plus  préférable  ici  que  nous  n’étions 
pas  sans  inquiétude  au  sujet  de  la  nature  de  la  tumeur  qui  venait 
d’être  enlevée,  et  qu’il  n’était  que  trop  à craindre  de  voir  se  reproduire 
par  la  suite. 
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Examen  de  la  tumeur,  — Le  poids  de  la  partie  détachée  était  de 
huit  kilogrammes.  Extérieurement,  la  tumeur  était  de  couleur  un 
peu  plus  foncée  que  celle  présentée  ordinairement  par  les  productions 
fibreuses  qui  ne  sont  pas  recouvertes  d’une  coque  de  substance  uté- 
rine. Ainsi  qu’il  a été  dit,  sa  consistance  était  faible  et  rappelait  celle 
du  sarcome.  Un  autre  caractère  insolite  était  son  extrême  friabilité; 
elle  était  telle  que  non  seulement  on  ne  pouvait  exercer  sur  elle  une 
traction  un  peu  énergique  sans  la  voir  se  déchirer,  mais  que,  en  outre, 
elle  se  coupait  sous  les  mors  de  la  pince.  A la  section,  comme  aspect  et 
comme  consistance,  le  produit  morbide  se  rapprochait  beaucoup  de 
l’apparence  du  poumon  hépatisé.  Toutefois,  par  un  examen  plus  atten- 
tif on  reconnaissait  aisément  à l’œil  nu  les  principaux  caractères  ex- 
térieurs du  tissu  fibreux.  De  nombreux  caillots  sanguins,  infiltrés  dans 
la  trame,  formaient  sur  les  coupes  des  foyers  apoplectiques  disposés  en 
arborisations  plus  ou  moins  étendues. 

Il  a été  dit  dans  l’observation  que  la  masse  morbide  tirait  son  origine 
de  l’épaisseur  du  mésentère,  mais  en  quel  point  exactement?  Prove- 
nait-elle du  mésocôlon  iliaque  ou  d’un  point  plus  élevé?  Nous  avons  dû 
renoncer  à acquérir  une  certitude  à ce  sujet.  Pour  y parvenir,  il  aurait 
fallu  recourir  sur  une  assez  vaste  surface  à une  dissection  et  à des  dé- 
collements qui  n’auraient  pas  été  sans  danger  et  qui  eussent  certaine- 
ment obligé  à placer  d’assez  nombreuses  ligatures.  Nous  avons  préféré 
nous  abstenir. 

Les  suites  de  l’opération  ne  présentèrent  rien  de  particulier  à noter. 
Seulement,  les  moignons  fibreux  dont  nous  avions  formé  une  sorte 
de  pédicule  extérieur  furent  assez  longs  à se  détacher.  Ils  ne  tom- 
bèrent complètement  que  vers  le  quinzième  jour.  A partir  de  ce  mo- 
ment, la  malade  marcha  rapidement  vers  la  guérison.  Elle  quittait  la 
maison  de  santé  à la  fin  de  la  quatrième  semaine  qui  suivit  l’opération. 
Par  la  suite,  sa  santé  se  rétablit  complètement  et  elle  est  toujours 
restée  excellente.  Il  n’y  a pas  eu  trace  de  récidive,  ce  qui  démontrerait 
assez  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’un  sarcome  si  le  microscope  ne  nous  avait 
déjà  rassuré  sur  ce  point  dès  le  premier  jour. 

De  la  description  qui  précède,  il  résulte  que  les  fibromes  du 
mésentère  peuvent  se  présenter  avec  des  caractères  insolites  et 
qui  ne  sont  plus  ceux  qu’offre  la  généralité  des  tumeurs 
fibreuses.  Ce  fait,  du  reste,  n est  pas  exclusif  aux  fibromes  du 
mésentère,  car,  comme  on  le  verra  quand  nous  parlerons  des 
fibromes  sous -péritonéaux  de  l’utérus,  il  est  commun  de  voir 
ceux-ci  offrir,  au  moins  à de  certaines  époques,  une  consis- 
tance molle  et  une  fausse  fluctuation  qui  les  font  très  facile- 
ment prendre  pour  des  tumeurs  kystiques. 
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Le  diagnostic  des  tumeurs  fibreuses  du  mésentère  peut  donc 
faire  naître  les  plus  grandes  difficultés  tant  au  point  de  vue 
de  la  détermination  du  siège  occupé  par  la  tumeur  que  de 
celle  de  sa  nature. 

Nous  ne  croyons  pas  que  la  marche  et  le  pronostic  des 
fibromes  offrent  rien  de  particulier  lorsqu’ils  se  développent 
dans  le  mésentère.  11  nous  a paru  seulement,  dans  le  cas 
que  nous  avons  observé,  que  les  accidents  de  compression 
qu’ils  déterminent  sur  les  organes  en  rapport  provoquent  des 
symptômes  douloureux  des  plus  cruels  et  qui  nous  ont  sem- 
blé incompatibles  avec  la  conservation  de  la  santé.  C’est  même 
pour  ce  motif  que  nous  nous  sommes  décidé  à entreprendre 
une  opération.  * 

Pour  ce  qui  est  du  diagnostic  à faire  du  siège  occupé  par 
les  fibiômes,  après  la  longue  exposition  dans  laquelle  nous 
sommes  entré  dans  les  considérations  générales  qui  figurent 
en  tête  de  ce  chapitre,  nous  n’y  reviendrons  plus  ici  qu’inci- 
demment  en  parlant  du  diagnostic  différentiel  de  la  nature  de 
la  tumeur.  C’est  ce  dernier  point  qui  va  nous  occuper. 

En  faisant  le  diagnostic  du  siège,  on  aura  déjà  acquis  la 
certitude  que  la  tumeur  ne  provient  pas  de  l’utérus  ou  de  l’o- 
vaire. Ces  remarques  faites , si  elle  ne  se  présente  pas  avec 
les  caractères  habituels  des  fibrômes , l’attention  sera  très 
probablement  éveillée  par  certains  caractères  insolites,  tels 
qu’une  sensation  pâteuse  et  molle  plutôt  qu’une  fluctuation 
franche  : elle  ne  donnera  jamais  la  sensation  de  flot.^Le  doute 
ne  pourra  guère  s’élever  qu’entre  trois  affections  : un  kyste,  un 
lipome  ou  un  sarcome. 

Les  kystes  du  mésentère,  nous  l’avons  vu,  sont  non  moins 
nettement  liquides  et  fluctuants  que  ceux  qui  siègent  sur  l’o- 
vaire ; ils  ont  une  forme  assez  régulièrement  globuleuse,  et  sont 
enchâssés  au  milieu  des  anses  intestinales  qui  forment  comme 
une  couronne  à leur  périphérie.  Au  contraire,  un  fîbrôme  a 
plus  de  chances  pour  s’étaler  à la  surface  des  anses  intestinales 
et  pour  les  recouvrir  en  les  refoulant  en  arrière;  s’il  prend  des 
adhérences  avec  divers  points  du  péritoine  des  fosses  iliaques 
sur  lequel  il  repose,  il  revêt  cette  position  fixe,  que  nous  avons 
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pu  qualifier  à'assise^  dans  l’observation  qui  précède.  Presque 
toujours^  la  forme  du  fibrome  est  moins  régulièrement  arrondie 
que  celle  d’un  kyste.  Si  toutes  ces  différences  ne  se  trouvaient 
pas  assez  accentuées  pour  lever  les  derniers  doutes,  il  faudrait 
en  venir  à la  ponction  exploratrice  qui  serait  seule  capable  de 
terminer  le  diagnostic. 

Les  lipomes  mésentériques,  s’ils  ne  sont  que  très  peu  char- 
gés de  tissu  fibreux,  présentent  une  mollesse  telle  qu’elle  ne 
pourrait  être  donnée  au  même  degré  que  par  un  kyste  et 
mieux  par  une  collection  ascitique.  Or,  bien  que,  dans  l’obser- 
vation qui  précède,  cette  confusion  ait  été  commise  par  tous 
les  observateurs  qui  examinèrent  la  malade,  la  mollesse  et  la 
fausse  fluctuation  étaient  pourtant  loin  d’être  aussi  prononcées. 
En  outre,  le  fibrome  n’était  pas  simplement  enkysté  entre  les 
feuillets  mésentériques  dédoublés  ni  noyé  au  milieu  des  anses 
intestinales  qui  l’enchâssaient  à la  périphérie  comme  l’eût 
été  une  tumeur  lipomateuse  ; plus  résistant  et  plus  pesant,  il 
avait  fait  glisser  le  péritoine  sous  son  poids,  et  après  s’être 
pédiculisé  par  son  moyen,  il  était  venu  s’étaler  en  avant  des 
anses  intestinales  qu’il  refoulait  complètement  en  arrière  à la 
manière  d’un  kyste  ovarique  ; ses  bords,  rencontrant  la  péri- 
phérie supérieure  du  bassin,  s’y  étaient  appuyés  ; à la  longue, 
les  deux  feuillets  séreux  en  contact  étaient  devenus  adhérents 
par  places.  D’où  résulte  encore  cet  autre  signe  distinctif, 
qu’un  lipome  mésentérique  proémine  surtout  sur  la  ligne  mé- 
diane, en  avant  de  la  colonne  vertébrale,  tandis  qu’un  fibrome, 
qui  évolue  par  glissement  sous  le  péritoine,  a plus  de  ten- 
dance à présenter  une  position  oblique  ou  même  transversale, 
s’il  est  assez  volumineux  pour  venir  au  contact  par  sa  péri- 
phérie avec  les  plans  osseux  du  bassin. 

La  distinction  avec  les  lipomes  fortement  chargés  de  tissu 
fibreux  serait  plus  difficile  à établir.  Nous  avons  vu  que  ces 
derniers  se  montraient  à l’examen,  pendant  la  vie,  avec  des 
caractères  qui  sont  sensiblement  ceux  des  tumeurs  fibro-cys- 
tiques.  Or,  le  fibrome  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’opérer 
présentait,  pour  le  diagnostic,  la  plus  grande  analogie  avec 
les  mêmes  tumeurs.  Toutefois,  on  pourra  le  plus  souvent 
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établir  la  distinction  par  voie  d’exclusion  si  Ton  veut  se  rappe- 
ler que  95  fois  sur  100  les  tumeurs  fîbro-cystiques  siègent  sur 
Tutérus.  Or,  il  suffira  de  constater  que  celui-ci  est  indépen- 
dant de  la  tumeur  pour  que  le  doute  ne  puisse  plus  exister 
qu’entre  un  fibro-lipome  ou  un  fibrome  pur.  Si,  enfin,  on  ne 
pouvait  parvenir  à élucider  ce  dernier  point,  on  ne  devrait  pas 
en  avoir  trop  de  regret,  puisque,  en  admettant  que  l’on  se  dé- 
cide à une  opération,  la  conduite  à tenir  et  le  manuel  opéra- 
toire à adopter,  dans  les  deux  cas,  seraient  sensiblement  les 
mêmes. 

Le  diagnostic  différentiel  avec  le  sarcome  serait  plus  facile 
à établir.  Les  malades  qui  portent  une  tumeur  volumineuse 
de  cetle  dernière  espèce  sont  rapidement  débililés;ils  sont  pro- 
fondément anémiés  et  offrent  les  signes  d’une  cachexie  plus  ou 
moins  profonde,  souvent  une  teinte  jaune-paille,  et  non  une  sim- 
ple décoloration  de  la  peau.  La  tumeur  s’est  développée  avec 
une  rapidité  qui  ne  peut  échapper  à l’attention  ; sa  consistance 
n’est  pas  molle  et  plus  ou  moins  fluctuante,  mais  pâteuse,  ou  si 
elle  offre  quelque  fermeté,  ce  n’est  pas  la  dureté  et  la  résistance 
franches  du  tissu  fibreux.  Sa  surface  n’est  pas  lisse  et  unie, 
comme  serait  celle  d’un  kyste  ou  d’un  fibrome,  mais  inégale, 
lobulée,  marronnée.  Nous  reviendrons,  du  reste,  avec  plus 
de  détails,  sur  ces  caractères,  dans  le  paragraphe  qui  suit. 

Les  fibromes  étant  essentiellement  des  tumeurs  de  bonne 
nature,  quel  pronostic  porter  et  quelle  conduite  tenir  lorsque 
le  chirurgien  se  trouve  en  présence  d’un  fibrome  du  mésentère? 

Le  pronostic  varie  avec  le  volume  de  la  tumeur,  la  rapi- 
dité avec  laquelle  elle  évolue  et  l’intensité  des  accidents  de 
voisinage  qu’elle  détermine  par  compression. 

Si  le  volume  de  la  tumeur  est  encore  petit  ou  même 
moyen,  si  la  marche  paraît  lente,  s’il  n’y  a que  peu  d’acci- 
dents par  compression,  il  faut  s’abstenir  de  toute  interven- 
tion chirurgicale.  Dans  ce  cas,  il  faut  se  borner  à conseiller 
au  malade  de  porter  un  bandage  bien  fait,  qui  s’oppose 
aux  déplacements  de  la  tumeur  et  qui  exerce  même  à sa  sur- 
face un  certain  degré  de  compression.  Dans  ce  buL  on 
pourra  faire  ajouter  au  bandage  une  série  de  pelotes  de 
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caoutchouc  remplies  d’air  afin  de  fixer  et  d’immobiliser  autant 
que  possible  le  corps  fibreux. 

Si,  au  contraire,  le  volume  de  la  tumeur  est  considérable, 
sa  marche  rapide,  et  si  les  troubles  fonctionnels  déterminés 
par  sa  présence  sont  d’une  importance  telle  qu’ils  com- 
promettent l’existence  des  malades,  il  faudra  se  décider  à 
intervenir.  Le  procédé  opératoire  à adopter  sera,  d’une  façon 
générale,  celui  que  nous  avons  fait  connaître  en  parlant  de 
l’extirpation  des  tumeurs  solides  par  la  gastrotomie.  Si  le 
volume  du  fibrome  est  considérable  et  surtout  s’il  est  très 
vasculaire,  il  faudra  recourir  à notre  procédé  de  morcelle- 
ment, autant  dans  le  but  de  rendre  l’opération  moins  difficile 
et  moins  périlleuse  que  pour  être  mieux  à même  de  ménager 
le  sang  des  malades.  En  outre,  notre  méthode  de  morcelle- 
ment donne  le  moyen  de  mettre  directement  sous  les  yeux  et 
sous  la  main  du  chirurgien  la  surface  d’implantation,  sans 
qu’il  soit  gêné  par  le  relief  d’une  tumeur  qui  peut  être  énorme. 
Cette  condition  est  d’importance  capitale,  puisque  c’est  sur- 
tout dans  le  traitement  de  la  surface  d’implantation  que  gît 
la  difficulté  de  l’opération. 

Si  le  fibrome,  coiffé  du  feuillet  pariétal  du  péritoine,  se 
pédiculise  franchement  et  s’il  n’envoie  aucun  prolongement 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-séreux,  on  doit  se  borner  à faire 
la  ligature  de  ce  pédicule  à la  manière  de  celui  d’un  kyste 
ovarique,  puis,  toute  la  partie  inférieure  du  corps  fibreux 
ayant  été  réséquée,  à réduire  le  pédicule  dans  le  ventre. 

Au  contraire,  dans  le  cas  où  le  corps  fibreux  enverrait  un 
prolongement  jusqu’au  milieu  du  tissu  cellulaire  sous-séreux, 
la  conduite  à adopter  serait  autrement  embarrassante.  Alors 
on  se  trouverait  dans  cette  alternative  : 1°  ou  lier  le  corps 
fibreux  aussi  bas  que  possible  avec  le  feuillet  péritonéal  qui 
le  revêt,  mais  sans  décoller  celui-ci,  avec  un  fil  susceptible 
d’être  résorbé  ; exciser  toute  la  portion  de  néoplasme  qui  est 
au-dessus  du  fil  et  abandonner  le  moignon  dans  le  ventre  ; 
pour  peu  que  ce  moignon  ne  fût  pas  trop  volumineux,  c’est 
la  manière  de  faire  que  nous  adopterions  aujourd’hui,  sans 
trop  appréhender  la  possibilité  d’une  récidive,  car  la  pratique 
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flous  a appris  que  ces  petites  portions  de  fibromes,  ainsi  aban- 
données à elles-mêmes,  s’atrophient  presque  toujours  par  la 
suite;  2°  ou  bien  on  pourrait  songer  à inciser  le  feuillet  pa- 
riétal du  péritoine  et  à énucléer  complètement  la  surface 
d’implantation.  Mais  il  faut  bien  qu’on  soit  averti  que  cette 
seconde  manière  de  procéder  est  remplie  de  périls.  D’abord 
le  champ  de  l’opération  devient  une  région  très  difficilement 
accessible,  formée  d’un  tissu  cellulaire  sans  consistance  et 
pourvue  d’une  richesse  vasculaire  qu’il  n’est  pas  toujours 
possible  de  maintenir  parfaitement  étanche,  même  lorsqu’on 
a une  très  grande  habitude  de  nos  pinces  hémostatiques.  En 
second  lieu,  la  surface  dilacérée  sera  à peu  près  fatalement 
envahie  par  la  suppuration,  et,  si  exacte  que  puisse  être  la 
réunion  que  l’on  fera  par  section  des  deux  lambeaux  péri- 
tonéaux décollés,  et  que  l’on  aura  conservés  pour  les  réappli- 
quer en  avant  de  la  surface  d’implantation,  une  péritonite 
consécutive  viendra  presque  nécessairement  terminer  la  scène. 
Aussi,  à tous  ces  points  de  vue,  cette  seconde  manière  de  pro- 
céder nous  paraît-elle  devoir  être  évitée  par  tous  les  moyens. 

Nous  avons  volontairement  omis  d’envisager  jusqu’ici  le 
cas  où,  comme  dans  notre  observation,  le  fibrome  aurait  pris 
des  insertions  secondaires  en  poussant  des  digitations  sur  le 
péritoine  qui  revêt  la  crête  iliaque  ou  les  branches  du  pubis. 
C’est  que,  en  effet,  une  semblable  disposition  ne  devient  pas 
la  cause  de  grandes  complications.  Il  suffira,  pendant  l’opé- 
ration, de  faire  cesser  ces  adhérences  en  les  sectionnant 
entre  deux  ligatures  que  l’on  aura  préalablement  appliquées  à 
une  faible  distance  l’une  de  l’autre.  Mais  tandis  que,  dans 
l’opération  dont  nous  donnons  la  relation,  nous  avons  pris  le 
soin  de  ramener  les  petits  lambeaux  ainsi  liés  et  restés  ad- 
hérents à l’os  iliaque,  vers  l’angle  inférieur  de  la  plaie  des 
parois  où  nous  les  avons  fixés,  nous  pensons  que  l’on  pourrait 
se  borner  aies  lier  au  ras  de  l’os,  à exciser  avec  soin  toute  la 
portion  faisant  procidence  au-dessus  de  la  ligature  et  à en- 
fermer celle-ci  dans  le  ventre. 

Quant  aux  soins  consécutifs,  ils  sont  les  mêmes  que  ceux  que 
nous  employons,  d’une  façon  générale,  après  la  gastrotomie. 
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Tumeurs  syphilitiques. 

Nous  avons  dit,  en  parlant  des  tumeurs  ganglionnaires  du 
mésentère,  que  la  syphilis  est  susceptible  de  faire  subir  par- 
fois des  modificaüons  importantes  à ces  glandes.  Ce  fait  n’a 
guère  lieu  que  dans  les  cas  où  on  observe  des  localisations 
viscérales  de  la  syphilis.  Dans  ces  conditions,  il  est  à présu- 
mer que  l’altération  subie  par  les  ganglions  n’est  pas  uni- 
que, mais  que,  après  avoir  passé  par  les  phases  successives 
d’hyperémie  et  d’hyperplasie  conjonctive,  elle  aboutit  à une 
forme  définitive  qui  peut  être  l’induration,  le  ramollissement, 
les  dégénérescences  amyloïde  et  caséeuse.  Des  gommes  peu- 
vent également  se  déclarer  sous  la  même  influence  en  dehors 
des  ganglions  mésentériques.  Nous  n’avons  pas  à nous  arrêter 
longuement  sur  ces  recherches  d’anatomie  pathologique  qui 
ne  sont  encore  qu’ébauchées.  Il  nous  suffira  d’enregistrer 
cette  observation,  qui  appartient  à Lancereaux,  que  la  forme 
du  ganglion  syphilitique  est  modifiée  principalement  suivant 
le  sens  de  sa  longueur,  qui  est  accrue,  et  que  c’est  surtout 
dans  les  ganglions  iliaques  et  prévertébraux  que  ces  modifi- 
cations s’observent. 

Ce  qui  nous  importe,  c’est  uniquement  d’avertir  qu’une  telle 
cause  de  tumeur  ganglionnaire  mésentérique  peut  être  ren- 
contrée. Sous  le  point  de  vue  du  diagnostic^  toutes  les  fois 
donc  qu’elle  sera  soupçonnée,  c’est  sur  les  antécédents  du 
malade  qu’il  conviendra  de  faire  porter  surtout  l’examen  et  il 
faudra  rechercher  soigneusement  s’il  existe,  du  côté  de  l’ab- 
domen, des  traces  de  syphilis  viscérale.  Si  rien  de  ce  genre 
ne  peut  être  nettement  observé,  il  faudra  recourir,  comme 
pierre  de  touche,  à un  traitement  spécifique  mixte  par  les 
mercuriaux  et  les  préparations  indurées.  Toujours  ce  traite- 
ment permettra  de  lever  les  derniers  doutes,  à moins  que  la 
tumeur  ne  soit  apparue  à la  période  de  cachexie,  seul  cas  où 
le  traitement  pourrait  rester  impuissant  .et  laisser  croire  à 
une  affection  organique  des  ganglions  ou  d’un  organe  voisin. 
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Tumeurs  cancéreuses. 

Les  tumeurs  cancéreuses  du  mésentère  sont  plus  fré- 
quentes que  les  deux  variétés  de  tumeurs  qui  précèdent,  sur- 
tout dans  l’enfance  et  chez  les  nègres.  Bon  nombre  d’entre 
elles  ont  une  remarquable  tendance  à acquérir  un  volume 
considérable,  ce  qui  rend  leur  examen  fort  important  au  point 
de  vue  de  l’étude  diagnostique  des  tumeurs  abdominales. 
Elles  sont  primitives  ou  consécutives. 

Cancer  primitif . — Le  cancer  primitifs  à part  le  sarcome 
que  nous  allons  décrire,  est  excessivement  rare.  Les  deux 
formes  qu’il  revêt  et  que  nous  avons  eu  l’occasion  de  rencon- 
trer sont  le  colloïde  et  l’encéphaloïde. 

Les  tumeurs  colloïdes  n’étaient  presque  jamais  entièrement 
formées  de  dépôts  gélatineux;  plus  habituellement  elles 
étaient  composées  à la  fois  de  dépôts  colloïdes  et  d’innombrables 
cavités  kystiques,  closes  et  situées  dans  l’épaisseur  delà  masse 
colloïde.  Leur  contenu  était  toujours  mélangé  de  sang.  Toutes 
les  fois  que  nous  avons  été  à même  de  faire  l’autopsie  de  ces 
malades,  nous  avons  trouvé  des  altérations  analogues  dans  le 
péritoine  et  il  était  impossible  de  faire  la  part  de  ce  qui  ap- 
partenait à la  séreuse,  aux  ganglions  et  au  tissu  cellulaire 
du  mésentère.  Aussi  renvoyons-nous  ])our  leur  description  à 
ce  que  nous  en  avons  dit  en  parlant  des  tumeurs  colloïdes  du 
péritoine,  nous  réservant  d’y  revenir  lorsque  nous  aurons  re- 
cueilli de  nouveaux  faits  se  rattachant  à la  question. 

Le  cancer  encéphaloide  nous  a paru  plus  fréquent  que  le 
colloïde.  Nous  avons  eu  l’occasion  d’en  rencontrer  deux  exem- 
ples tout  particulièrement  remarquables  dont  nous  allons 
publier  brièvement  les  observations.  Nous  exposerons  à la 
suite  des  considérations  qui  nous  paraissent  offrir,  au  point 
de  vue  pratique,  d^'autant  plus  d’intérêt  que  ces  tumeurs  n’ont 
jamais  suffisamment  appelé  l’attention  des  chirurgiens. 

Obs.  CXIV.  — Tumeur  encéphaloide  primitive  du  mésentère^  ayant 
refoulé  toute  la  masse  intestinale  en  arriéré  d'elle  et  repoussé  Vm- 
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testin  grêle  dans  V hypocliondre  gauche.  Adhérences  généralisées  avec  la 
paroi  antérieure  de  l'abdomen.  Adhérence  t7'ès  forte  du  bord  tranchant  du 
j foie  et  du  fond  de  la  vessie.  G?'os  lobe  de  la  tumeur  insinué  dans  le  méso- 
i rectum  ayant  fait  subir  des  changements  de  rapport  à l'utérus  et  à ses 
annexes  et  déterminé  la  hetmie  de  la  pai'oi  postéiûeure  du  vagin  et  du 
rectum  par  la  vulve.  — Mademoiselle  L...,  vingt-neuf  ans,  atoujours 
joui  d’une  bonne  santé  jusqu’à  ces  dernières  années.  De  ses  déclara- 
tions, du  reste  assez  vagues,  il  résulte  qu’elle  u’a  pas  eu  d’autres  ma- 
ladies qu’une  syphilis  dont  elle  a été  traitée  avec  succès  il  y a dix  ans 
et  qu’il  n’y  a pas  eu  de  manifestations  cancéreuses  dans  sa  fa- 
mille. Il  y a quatre  ans,  elle  s’aperçut  que  son  ventre  commençait 
à grossir;  mais  elle  ne  souffrait  pas  et  n’attacha  pas  d’importance  à ce 
fait.  En  quelle  région  du  ventre  siégeait  la  tumeur  à cette  époque? 
Était-elle  mobile?  Quels  caractères  présentait-elle?  La  malade  ne  peut 
répondre  à ces  questions.  Depuis  deux  ans,  le  développement  du 
ventre  paraît  avoir  présenté  une  marche  rapide;  il  est  devenu  énorme 
pendant  la  dernière  année.  Des  douleurs  se  sont  fait  sentir,  souvent 
fortes  et  très  pénibles.  Enfin  différents  accidents  se  sont  produits, 
sur  lesquels  nous  allons  revenir,  qui  ont  rendu  la  marche  impossible  et 
ont  décidé  la  malade  à venir  se  présenter  à l’hôpital. 

Voici  ce  que  nous  avons  constaté  à notre  premier  examen  pratiqué 
en  novembre  1874. 

La  malade  est  de  taille  moyenne,  amaigrie,  fatiguée,  très  épuisée 
par  des  douleurs  qui  enlèvent  le  sommeil,  s’opposent  à la  marche  et 
rendent  la  nutrition  très  imparfaite.  Elle  continue  à être  réglée,  perd 
très  peu  et  pendant  trois  jours  seulement  à chaque  époque. 

Le  ventre  est  occupé  en  totalité  et  distendu  par  une  tumeur  uni- 
forme, convexe  en  avant,  non  globuleuse  comme  celle  de  certains 
kystes  ovariques,  qui  s’élève  du  pubis  à l’épigastre  et  remplit  latérale- 
ment les  deux  fosses  iliaques  et  les  deux  flancs.  Ses  parois  ne  sont 
pas  le  siège  d’une  circulation  veineuse  supplémentaire  marquée, 
et  la  peau  ne  présente  aucun  caractère  particulier.  La  tumeur  est 
lisse,  unie,  sans  bosselure;  ses  bords  ne  sont  nulle  part  appréciables 
au  palper:  elle  remplit  complètement  la  cavité  abdominale  et  ne  peut 
être  mobilisée  dans  aucune  direction.  Au  palper,  elle  donne  une 
consistance  uniforme,  quasi  molle  et  liquide,  plutôt  que  pâteuse,  et 
une  fausse  fluctuation  ; mais  on  ne  peut  déterminer  dans  son  épais- 
seur la  sensation  du  flot.  Sa  moitié  inférieure  est  un  peu  plus  ferme 
que  la  supérieure. 

La  percussion  de  la  surface  abdominale  antérieure  ne  découvre 
aucune  sonorité,  sauf  en  un  point  de  l’épigastre  qui  normalement  cor- 
respond à l’estomac.  Du  côté  de  l’hypochondre  droit,  on  trouve  une 
matité  qui  se  poursuit  sans  aucune  ligne  de  démarcation  de  la  tumeur 
à la  surface  du  foie;  l’angle  du  côlon  n’est  pas  plus  reconnaissable  au 
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palper  qu’à  la  percussion.  Dans  Thypochondre  gauche,  au  contraire, 
en  pratiquant  une  percussion  profonde,  on  obtient  une  sonorité  tym- 
panique  marquée.  Mais  il  n"est  pas  davantage  possible  de  délimiter, 
soit  par  le  palper  soit  par  la  percussion,  le  coude  gauche  que  le  côlon 
transverse  forme  normalement  avec  le  côlon  descendant.  En  arrière, 
toute  sonorité  manque  au  niveau  des  flancs;  au  contraire,  celle-ci  est 
très  marquée  au  niveau  de  l’hypochondre  gauche.  Cependant,  rien  ne 
porte  à penser  qu’il  existe  une  collection  ascitique. 

Du  côté  des  organes  génito-urinaires,  la  malade  éprouve  une  grande 
gêne  pour  émettre  l’urine  et  parfois  même  une  véritable  rétention.  En 
même  temps,  nous  remarquons  une  tumeur  du  volume  d'une  orange 
faisant  hernie  entre  les  grandes  lèvres.  La  sonde  introduite  par  l’urètre 
montre  que  le  fond  de  la  vessie  est  entraîné  au-dessus  du  pubis  et  que 
le  bec  de  la  sonde  éprouve  un  obstacle  dû  à la  compression  exercée 
par  la  tumeur  ; cette  compression  est  telle  qu’il  faut  imprimer  une  forte 
pression  en  haut  et  en  avant  pour  la  faire  pénétrer  jusque  dans  le  ré- 
servoir de  l’urine.  Cette  particularité  prouve  incontestablement  que  la 
partie  qui  fait  hernie  entre  les  grandes  lèvres  n’est  pas  constituée  par 
une  cystocèle,  comme  on  l’aurait  pu  croire  au  premier  abord.  Un 
examen  attentif  montre  que  cette  tumeur  est  formée  par  une  recto- 
cèle.  Le  toucher  vaginal  montre  que  le  canal  du  vagin  est  déprimé 
par  places,  qu’il  est  rendu  tortueux  par  une  tumeur  dure  située  en 
arrière  et  qu’il  est  entraîné  en  haut  et  en  avant,  dans  la  même  direc- 
tion que  la  vessie.  L’utérus  est  lui-même  exhaussé  au  point  que  le 
doigt  ne  peut  en  atteindre  le  col.  Le  toucher  rectal  confirme  la  nature 
de  la  rectocèle;  il  montre  que  celle-ci  est  formée  aux  dépens  de 
l’ampoule  rectale,  qui  n’existe  plus,  et  que  le  rectum,  au  lieu  d’être 
rectiligne  ou  du  moins  légèrement  courbe,  forme  sur  lui-même  un 
angle  obtus.  L’extrémité  du  doigt  engagé,  en  pressant  sur  le  sommet 
de  cet  angle,  rencontre  immédiatement  au-dessus  la  face  postérieure 
du  segment  de  tumeur  déjà  reconnu  par  le  vagin  et  constate  que  celui- 
ci  comble  le  cul-de-sac  recto-utérin. 

Ce  sont  précisément  l’existence  de  la  vagino-rectocèle,  du  déplace- 
ment subi  par  la  vessie,  par  l’utérus  et  par  ses  annexes,  et  surtout  les 
signes  fournis  parles  touchers  vaginal  et  rectal,  qui  nous  portent  à ad- 
mettre que  la  tumeur  siège  dans  le  mésentère  plutôt  que  dans  l’ovaire 
ou  dans  l’utérus,  bien  que  cette  dernière  opinion  soit  celle  des  nom- 
breux confrères  qui  ont  examiné  cette  malade.  Le  grand  volume  de 
la  tumeur,  son  immobilité  absolue,  l’impossibilité  dans  laquelle  nous 
nous  trouvons  de  saisir  aucun  de  ses  rapports  avec  les  organes  avoisi- 
nants, à l’exception  de  ceux  qui  occupent  la  cavité  pelvienne,  expli- 
quent d’ailleurs  la  difficulté  que  l’on  éprouve  à diagnostiquer  le  siège 
précis.  Il  est  tout  aussi  difficile  de  faire  le  diagnostic  de  sa  nature.  La 
forme  étalée  de  la  masse  morbide  et  sa  consistance  semi-liquide, 
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mais  un  peu  pâteuse,  nous  portent  à supposer  qu’il  s’agit  plutôt  d’un 
lipome  ou  même  d’un  fibro-lipome,  attendu  que  la  portion  qu’il  nous 
est  possible  d’atteindre  par  le  rectum  et  le  vagin  est  beaucoup  plus 
dure  que  la  moitié  supérieure:  il  est  vrai  que  la  malade  accuse  par 
instants  des  douleurs  spontanées  violentes  qui  contrastent  avec  l’indo. 
lence  habituelle  des  lipomes  mésentériques;  mais  comme  ces  douleurs 
se  calment  lorsque  la  malade  réduit  la  rectocèle  en  la  comprimant  avec 
le  doigt,  nous  sommes  autorisés  à admettre  que  ces  douleurs  sontdues 
en  grande  partie  à la  compression  et  au  tiraillement  excessifs  exercés 
par  la  tumeur.  Par  contre,  l’état  général  est  tellement  mauvais  que 
nous  sommes  tenté  d’admettre  qu’il  s’agit  probablement  d’une  tu- 
meur encéphaloïde  et,  comme  la  cachexie  accélérée  par  l’urémie  mon- 
tre que  la  vie  est  compromise  à courte  échéance,  pour  obéir  à la 
volonté  de  la  malade  et  de  son  médecin,  il  est  décidé  que  nous  ferons 
une  incision  exploratrice.  Si  notre  diagnostic  se  confirme,  nous 
ne  chercherons  pas  à enlever  la  tumeur  par  une  opération  que  les  forces 
de  la  malade  ne  lui  permettraient  pas  de  supporter.  Cette  incision 
confirma  le  diagnostic:  malheureusement  la  malade  succomba  deux 
jours  après. 

Autopsie  18  décembre  1873.  — Les  parois  abdominales  sont  incisées 
crucialemént  depuis  le  pubis  jusqu’à  l’appendice  xiphoïde  et  de  l’un 
à l’autre  côté  de  la  paroi  lombaire.  Les  lambeaux  de  la  paroi  ne  se 
laissent  pas  écarter  ; ils  sont  unis  à la  tumeur  par  des  adhérences 
extrêmement  fortes  et  dont  quelques-unes  même  ne  peuvent  être 
rompues  et  doivent  être  incisées.  Mise  à nu,  cette  masse  morbide  se 
présente  sous  l’apparence  d’un  énorme  cerveau  enveloppé  d’une  fine 
membrane  partout  continue.  Cette  membrane  montre  par  places  des 
vaisseaux  veineux  du  volume  d’un  porte-plume,  gorgés  d’un  sang  noir  : 
elle  est  si  adhérente  à la  substance  propre  de  la  tumeur  que,  incisée, 
elle  ne  peut  être  isolée  par  dissection.  La  substance  propre  de  la  tu- 
meur présente  une  coloration  et  une  consistance  qui  rappellent  tout  à 
fait  celles  de  la  pulpe  cérébrale  et  des  îlots  circonscrits  par  des  cir- 
convolutions. 

La  tumeur  comble  complètement  la  cavité  abdominale;  on  ne 
peut  entrevoir  aucun  viscère,  aucune  anse  d’intestin,  si  ce  n’est  à 
l’épigastre  où  l’on  trouve  une  anse  du  côlon  transverse  qui  a environ 
17  centimètres  de  long.  En  la  soulevant  au  niveau  des  flancs,  on  n’en- 
trevoit ni  les  côlons,  ni  aucune  anse  d’intestin  grêle,  et  nous  nous  de- 
mandons même  un  moment  s’ils  ne  se  trouventpas  englobés  au  milieu 
de  la  production  morbide.  Par  en  bas,  nous  voyons  que  le  fond  de  la 
vessie  se  trouve  réuni  à la  tumeur  par  une  adhérence  fibreuse  extrê- 
mement forte,  ce  qui  explique  le  déplacement  qu'a  subi  le  réservoir  de 
l’urine.  Nous  attirons  fortement  en  avant  l’anse  du  côlon  transverse 
et,  en  la  déprimant,  nous  apercevons  l’estomac  qui  est  verticalement 
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placé,  par  rapport  au  grand  axe  du  corps,  et  dont  la  grande  courbure 
est  devenue  antérieure.  Impossible  d’apercevoir  le  foie  (fig.  138). 


Fig.  138.  — Tumeur  encéphaloïde  primitive  du  mésentère. 

Saisissant  alors  avec  les  deux  mains  la  tumeur  par  son  bord  supé- 
rieur, nous  entraînons  celui-ci  en  avant  et  un  peu  en  bas.  A ce  mo- 
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ment,  le  grand  épiploon  se  tend.  La  partie  inférieure  est  confondue 
avec  la  tumeur  dans  laquelle  elle  paraît  se  perdre.  La  portion  restante 
est  ramollie,  rouge,  friable  et  forme  de  larges  mailles  au  milieu  des- 
quelles on  reconnaît  des  dépôts  cancéreux  étalés  en  très  petites  masses. 
L’épiploon  est  tellement  mou,  qu’il  se  rompt  spontanément  et  sans 
forte  traction.  En  attirant  davantage  encore  le  bord  supérieur  de  la 
tumeur  en  avant  et  en  bas,  nous  voyons  se  rompre  une  adhérence 
qui  attachait  toute  la  longueur  du  bord  tranchant  du  foie  et  qui  est 
tellement  dure  qu’une  portion  de  la  masse  encéphaloïde  reste  appeii- 
due  à la  partie  externe  du  bord  antérieur  du  foie. 

En  renversant  la  tumeur,  nous  constatons  encore  qu’elle  tient  à la  pa- 
roi postérieure  par  un  point  qui  avoisine  la  symphyse  du  sacrum  et  nous 
reconnaissons  avec  surprise  que  toute  la  masse  de  l’intestin  grêle  a été 
chassée  vers  l’hypochondre  giiuche,  où  elle  est  emprisonnée,  que  les 
côlons  ascendant  et  descendant, tendus  comme  des  cordes,  sont  placés 
à la  face  postérieure  de  la  tumeur,  que  les  deux  angles  du  côlon 
transverse  se  trouvent  effacés,  que  le  cæcum  et  la  fin  de  l’intestin 
grêle  n’ont  pas  quitté  leur  place  habituelle,  et  que  tout  le  reste  de 
•cet  intestin  occupe  l’hypochondre  gauche.  Presque  toutes  les  anses 
ont  conservé  leur  coloration  normale;  cependant  quelques-unes 
sont  rosées.  Le  péritoine  n’est  pas  enflammé  dans  sa  moitié  pos- 
térieure, mais  il  l’est  sur  beaucoup  d’autres  points  et  il  contient 
un  verre  de  sérosité  rousseâtre  mélangée  de  quelques  globules  puru- 
lents. 

Par  en  bas,  le  bord  de  la  tumeur  s’engage  jusqu’au  fond  du  bassin 
où  il  est  libre  d’adhérences,  à part  celle  que  nous  avons  dit  exister  avec 
le  fond  de  la  vessie.  11  n’y  a pas  non  plus  d’adhérence  au  niveau  des 
fosses  iliaques  ni  des  flancs.  L’utérus  et  ses  ligaments  larges  forment 
une  cloison  qui  est  fortement  exhaussée  et  refoulée  en  avant  par  un 
lobe  qui  s’insinue  dans  le  méso-rectum.  Ce  lobe  est  indépendant  de 
l’utérus,  des  ligaments  larges  et  de  l’ovaire  : il  prend  son  insertion,  en 
arrière,  sur  le  côlé  gauche  de  la  colonne  vertébrale,  au  niveau  de  la 
symphyse  du  sacrum,  dans  l’épaisseur  même  du  mésentère,  par  une 
surface  qui  n’a  que  l’étendue  ordinaire  de  l’insertion  de  ce  repli  sé- 
reux. Par  en  bas,  il  dédouble  le  méso-rectum  et  repousse  devant  lui 
l’utérus  et  ses  annexes,  ainsi  que  la  vessie  et  l’urèthre  qu’il  comprime. 

Notre  diagnostic  était  donc  bien  confirmé.  Il  s’agissait  réel- 
lement d’une  tumeur  encéphaloïde  intéressant  exclusivement 
le  mésentère  et  qui,  par  son  gros  volume,  avait  fait  subir  les 
changements  de  rapport  les  plus  insolites  aux  organes  voisins. 
.Tous  les  organes  du  ventre,  à part  l’épiploon  qui  était  envahi 
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par  propagation,  étaient  refoulés  vers  Fhypochondre  gauche  et 
comprimés  beaucoup  plus  fortement  que  n’aurait  pu  le  faire 
une  autre  tumeur  du  mésentère  ou  d’un  organe  voisin.  Notre 
diagnostic  était  donc  avec  juste  raison  basé  sur  ce  que  la 
tumeur  était  si  volumineuse  qu’elle  remplissait  entièrement  la 
cavité  abdominale,  qu’elle  avait  une  forme  étalée  plutôt  que 
globuleuse,  qu’elle  distendait  les  flancs  et  les  fosses  iliaques 
plus  encore  que  la  paroi  antérieure  du  ventre,  qu’elle  était  dé- 
pourvue de  mobilité  dans  le  sens  transversal,  qu’elle  refoulait 
en  haut  et  en  avant  l’utérus  et  la  vessie,  tandis  qu’elle  dédou- 
blait le  mésorectum  et  s’engageait  jusqu’au  fond  du  cul-de- 
sac  utéro-rectal.  En  outre,  elle  ne  donnait  pas  lieu  à une 
fluctuation  franche  comme  dans  les  kystes  de  l’ovaire  ou  du 
ligament  large. 

Voici  une  autre  observation  recueillie  chez  une  malade  plus 
robuste  et  chez  laquelle  nous  nous  crûmes,  pour  ce  motif,  au- 
torisé à tenter  l’ablation  par  la  gastrotomie. 


Obs.  CXY.  — Cancer  primitif  du  mésentère^  variété  encèpha- 
loide,  formant  une  ancienne  tumeur  intra-abdominale.  — Difficultés  du 
diagnostic. — Ablation  par  la  gastrotomie.  — M°...  m’est  adressée  en 
novembre  1873,  pour  une  tumeur  volumineuse  que  plusieurs  chirur- 
giens éminents  avaient  prise  pour  un  kyste  ovarique  de  bonne  nature 
et  qu’ils  lui  avaient  proposé  d’enlever  par  la  gastrotomie. 

Je  crus  au  contraire  qu’il  s’agissait  d’une  tumeur  maligne  dépen- 
dant des  ligaments  larges  et  du  mésentère,  me  fondant  sur  l’aspect 
cachectique,  la  teinte  jaune-paille  des  téguments,  la  rénitence  spéciale 
des  lobes  qui  était  moins  prononcée  que  celle  des  fibromes  et  des  kystes, 
et  je  refusai  l’opération  qu’elle  me  demandait.  Mais  la  malade  revint 
à plusieurs  reprises,  envoyée  chez  moi  par  plusieurs  confrères  qui 
faisaient  valoir,  en  faveur  d’un  kyste  multiloculaire  de  l’ovaire,  la  con- 
sistance de  plusieurs  des  lobes  superficiels,  les  rapports  de  la  tumeur 
avec  l’utérus  qui  était  libre  d’adhérences,  la  présence,  dans  le  cul-de- 
sac  recto-utérin,  d’une  masse  lisse,  mobile,  fluctuante,  arrondie:  en 
même  temps  ils  opposaient  à ma  détermination  la  volonté  bien  arrêtée 
de  la  malade,  l’espoir  que  mon  diagnostic  pourrait  n’être  pas  exact  et  ils 
me  prièrent,  puisque  suivant  eux  il  y avait  encore  un  peu  d’espoir  que  la 
tumeur  fût  de  bonne  nature,  de  ne  pas  refuser  cette  chance  ultime  de 
salut  à une  malade  qui  était  vouée  à une  mort  rendue  certaine  dans 
un  petit  nombre  de  jours  par  l’œdème  des  parois  et  des  membres  in- 
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férieurs,  par  l’extrême  distension  du  ventre,  la  dyspnée,  les  crises 
de  suffocation,  l’impossibilité  de  prendre  de  la  nourriture,  les  dou- 
leurs, l’agitation  et  l’insomnie  qui  existaient  depuis  plusieurs  mois. 
Les  antécédents  héréditaires  et  pathologiques  étaient  favorables  : 
tous  les  ascendants  étaient  parvenus  à un  âge  très  avancé,  la  ma- 
lade avait  joui  d’une  excellente  santé  jusqu’à  la  manifestation  de  la 
tumeur;  elle  invoquait  uniquement  et  à juste  titre  les  causes  morales 
dues  à des  revers  de  fortune  qu’elle  avait  éprouvés  pendant  la  dernière 
guerre. 

Deux  caractères  principaux  nous  avaient  porté  à refuser  l’opération. 
En  premier  lieu,  la  marche  rapide  de  la  production  morbide  ; celle-ci 
avait  débuté  dans  le  côté  droit  et  avait  acquis  en  quelques  mois  seule- 
ment un  volume  prodigieux,  rare  dans  les  kystes  et  surtout  dans  la 
variété  aréolaire.  En  second  lieu,  la  friabilité  des  lobes  facile  à cons- 
tater à travers  les  parois  abdominales  amincies  et  gorgées  par  l’œdème  : 
à la  pression,  la  main  percevait  une  sensation  de  froissement  nette, 
insolite,  comparable  à celle  que  donne  l’écrasement  de  la  neige,  un 
peu  différente  de  celle  que  donne  le  frottement  du  péritoine  enflammé 
quand  on  le  fait  glisser  à la  surface  des  grandes  tumeurs  utérines  ou 
ovariques.  L’étrangeté  de  ce  froissement,  sa  rareté,  nous  conduisaient  à 
nous  demander  si  la  tumeur  n’avait  pas  son  siège  dans  l’épiploon  hyper- 
trophié, enflammé  ou  dégénéré.  La  percussion  ne  découvrait  pas  beau- 
coup de  liquide  ascitique,  comme  dans  bon  nombre  de  tumeurs  ma- 
lignes de  l’abdomen  et  du  bassin,  mais  rien  ne  nous  autorisait  à 
admettre  que  l’ascite  soit  abondante  dans  toutes  les  tumeurs  du  mé- 
sentère. En  supposant  que  celle-ci  soit  cancéreuse,  la  quantité  d’ascite 
pouvait  d’ailleurs  être  trop  peu  considérable  pour  être  aisément 
perçue. 

Vopération  faite  pendant  l’anesthésie  chloroformique  présenta  les 
plus  grandes  difficultés.  Après  avoir  ouvert  l’abdomen,  et  mis  à nu  la 
tumeur,  nous  procédâmes  à l’ablation  en  suivant  les  précautions  que 
nous  allons  exposer  dans  les  considérations  qui  vont  suivre.  Malgré  de 
grandes  difficultés  elle  fut  heureusement  terminée  en  trois  heures. 

Le  soir  à 8 heures  la  malade  était  faible,  mais  pleine  d’espoir;  pas 
de  douleurs.  Le  pouls  était  à 108.  La  nuit  se  passa  bien  et  sans  souf- 
frances. 

2®  jour.  — Pouls  = 112.  T.  =:  38®,  quelques  douleurs  abdominales. 

3®  jour.  — Nous  voyons  se  déclarer  les  symptômes  d’une  péritonite 
qui  enlève  la  malade. 

Comme  on  le  voit  par  les  deux  observations  qui  précèdent, 
nos  prévisions  étaient  fondées  et  se  sont  réalisées.  Dans  le 
doute,  le  chirurgien,  placé  en  présence  d’une  semblable  tu- 
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meur,  devra-t-il  faire  sur  la  ligne  médiane  une  incision  ex- 
ploratrice assez  étendue  pour  bien  apprécier  la  structure  de 
la  tumeur  et,  après  l’avoir  reconnue,  suturer  la  plaie  sans  pro- 
céder à l’ablation?  Mais  dans  bon  nombre  de  cas  l’incision 
exploratrice,  bien  qu’utile,  ne  suffirait  pas  pour  montrer  d’une 
façon  immédiate  et  absolue  la  nature  de  la  production  mor- 
bide pour  plusieurs  raisons  : 

1®  V aspect  de  la  tumeur  est  à peine  caractéristique  pour 
un  chirurgien  exercé,  attendu  que  ses  enveloppes,  constituées 
par  le  péritoine  et  le  tissu  cellulaire  sous-jacent  fortement 
distendus,  sont  minces,  friables  et  vasculaires.  La  friabilité 
de  cette  enveloppe  est  telle  que  l’aide  qui  éponge  sa  surface, 
pour  peu  qu’il  ait  la  main  un  peu  rude,  la  déchire  et  met  à nu 
un  tissu  encéphaloïde,  grisâtre,  rosé,  donnant  un  suintement 
sanguin  de  couleur  vineuse; 

2°  La  coloration  du  tissu  morbide^  vue  à travers  le  feuillet 
d’enveloppe,  offre  cette  teinte  sale,  d’un  gris  jaunâtre,  carac- 
téristique de  l’encéphaloïde  abdominal  : mais  certains  lobes 
offrent  par  places  une  teinte  noirâtre  qui  est  due  à la  for- 
mation de  kystes  sanguinolents,  remplis  de  caillots  fibrineux 
de  divers  âges  ; d’autres  également  kystiques  sont  blanchâtres 
et  moins  vasculaires.  11  faut  donc  examiner  l’ensemble  pour 
ne  pas  commettre  d’erreur. 

3°  La  nature  des  adhérences  qui  relient  les  intestins  à la 
tumeur  fournit  de  meilleurs  renseignements.  Au  lieu  d’être 
simplement  adhérente  à la  surface,  la  presque  totalité  des 
anses  intestinales  offre  des  rapports  semblables  à ceux  dont 
nous  avons  parlé  dans  les  généralités  sur  les  tumeurs  mésen- 
tériques, c’est-à-dire  qu’elles  sont  refoulées  au  loin,  soulevées 
et  étalées,  en  même  temps  que  les  feuillets  mésentériques,  et 
qu’elles  semblent  entrer  dans  la  composition  des  parois  mêmes 
de  la  surface  de  la  tumeur.  De  là  des  difficultés  d’un  ordre 
particulier  lorsqu’il  s’agit,  pour  se  rendre, compte,  d’isoler  le 
tissu  encéphaloïde  de  la  plupart  des  anses  de  l’intestin  grêle 
qui  sillonnent  sa  surface;  de  là,  la  nécessité  d’employer  une 
certaine  force  pour  détacher  les  intestins  et  les  feuillets  mé- 
sentériques qui  les  avoisinent  sans  perdre  trop  de  sang;  de 
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là,  l’obligation  de  procéder  à ce  détachement  avec  une  cer- 
taine lenteuren  s’armant  de  pinces  hémostatiques  appropriées, 
de  celles  en  T par  exemple,  et  de  faire  un  grand  nombre  de  li- 
gatures perdues  avec  des  fils  aussi  fins  que  possible. 

En  outre  l’épiploon  contracte  facilement  des  adhérences  à la 
surface  delà  tumeur  et  les  veines  qui  entrent  dans  sa  composi- 
tion sont  dilatées,  apparentes,  et  nécessitent  pour  leur  dissec- 
tion l’emploi  méthodique  de  ligatures  perdues  et  de  nom- 
breuses pinces  hémostatiques. 

4°  Les  rapports  de  la  tumeur  par  sa  base  ne  peuvent  être 
examinés  qu’aprèsavoirincisé  le  feuillet  péritonéal  d’enveloppe  ; 
or  ce  feuillet  se  réfléchit  sur  toute  sa  circonférence  et  spé- 
cialement sur  les  côtés  de  la  tumeur  sans  passer  au-dessous 
de  façon  à simuler  pour  celle-ci  une  sorte  de  pédicule.  De  là 
les  rapports  larges,  à la  manière  des  grandes  tumeurs  sessiles, 
avec  tous  les  organes  situés  à l’état  normal  au-dessous  du  mé- 
sentère dans  toute  sa  hauteur,  et  la  difficulté  de  détacher  de 
ce  côté  par  dissection  la  face  profonde  de  la  masse  morbide 
des  organes  prévertébraux  sous-jacents. 

Ajoutons  enfin  la  difficulté  toute  spéciale  de  constater  chez 
quelques  malades  les  adhérences  inattendues,  le  développe- 
ment des  lobes,  l’extrême  friabilité  de  leur  tissu,  la  facilité 
avec  laquelle  les  vaisseaux  qui  parcourent  la  surface  se  lais- 
sent déchirer,  l’impossibilité  presque  absolue  de  lier  ces  vais- 
seaux sur  un  tissu  qui  se  laisse  couper  par  les  ligatures,  et 
l’on  comprendra  pourquoi  la  conduite  définitive  que  le  chi- 
rurgien est  appelé  à tenir  ne  peut  se  ramener  qu’à  deux  voies  : 

Ou  bien,  une  fois  la  tumeur  mise  à nu  par  une  incision 
exploratrice  et  le  diagnostic  établi,  ne  pas  toucher  à la  tumeur, 
refermer  la  plaie  par  suture,  puis  reporter  le  malade  dans  son 
lit,  en  le  laissant  dans  une  position  peu  différente  de  celle  où 
il  se  trouvait  auparavant.  Cette  simple  conduite  serait  facile 
à suivre  si  la  tumeur  n’était  pas  volumineuse  et  s’il  y avait 
beaucoup  d’ascite  autour  d’elle.  C’est  celle  qui  se  présente 
naturellement  à l’esprit  et  qu’il  faut  adopter  toutes  les  fois 
que  les  circonstances  le  permettent; 

Ou  bien,  une  fois  l’incision  faite,  il  n y a pas  d’ascite,  la 
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tumeur  est  volumineuse,  et  tend,  dès  que  rincision  est  prati- 
quée, à faire  une  hernie  en  quelque  sorte  irréductible,  capable 
d’empêcher  le  rapprochement  des  lèvres  de  la  plaie  abdo- 
minale; ou  encore,  pour  examiner  son  tissu,  il  a fallu  dé- 
tacher quelques  adhérences,  et  ce  travail,  même  quand  il  a 
été  facile,  suffit  pour  déchirer  Tenveloppe  cellulo-séreuse, 
mince,  friable,  vasculaire,  et  pour  arracher  une  certaine  épais- 
seur du  parenchyme  de  la  tumeur  ; le  chirurgien  se  trouve 
alors  empêché  de  s’en  tenir  à la  seule  incision  exploratrice. 

La  tumeur  présente  des  lobes  contenant  des  kystes  à contenu 
séro-sanguinolent  ou  revêtus  de  tuniques  un  peu  résistantes 
qui,  au  premier  abord,  portent  à croire  à un  kyste  aréolaire. 
Si  ces  lobes  paraissent  libres  d’adhérences  dans  toute  leur  hau- 
teur, il  semble  tout  d’abord  que  leur  extraction  sera  facile,  bien 
que  leur  tissu  soit  d’une  extrême  friabilité.  On  peut  encore  es- 
pérer à ce  moment  que  la  tumeur  n’est  pas  mésentérique,  qu’elle 
a pris  naissance  dans  l’ovaire  ou  dans  le  corps  de  l’utérus,  et 
que  le  point  de  départ  a lieu  du  côté  des  ligaments  larges  ou 
du  côté  de  l’appareil  utérin  au-dessous  duquel  on  pourra  faire 
la  part  de  la  tumeur  en  coupant  dans  les  tissus  sous-jacents  de 
manière  à constituer  une  sorte  de  pédicule.  Si,  en  même  temps, 
il  ne  trouve  pas  à la  surface  des  intestins  et  des  autres  viscères 
abdominaux  des  dépôts  cancéreux  isolés  qui  lui  permettent  d’é- 
tablir au  premier  coup  d’œil  un  diagnostic  positif,  le  chirur- 
gien ne  songe  plus  à fermer  l’abdomen  sans  tenter  l’extirpa- 
tion de  la  tumeur. 

Cette  opération,  outre  qu’elle  est  plus  satisfaisante  pour  le 
malade  et  pour  la  famille,  est  praticable.  Bien  dirigée,  elle 
permet  à l’opéré  si  non  de  vivre  longtemps , du  moins  de 
conserver  pendant  quelques  jours,  peut-être  quelques  semai- 
nes, jamais  définitivement,  l’espoir  d’une  guérison. 

Pour  l’exécuter,  il  faut,  comme  nous  l’avons  fait  le  pre- 
mier, mettre  la  tumeur  à nu  dans  toute  sa  hauteur  par  une 
longue  incision  médiane  sus  et  sous-ombilicale  ; détacher  les 
adhérences  épiploïques,  si  cela  est  possible;  les  couper  entre 
des  pinces  en  T bien  disposées,  s’il  y a plus  d’avantages  ; 
détacher  rapidement  les  adhérences  pariétales  les  plus  su- 
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j perficielles  ; inciser  l’enveloppe  celluleuse  et  séreuse  de  la  tu- 
meur mésentérique  ; décoller  lestement  cette  enveloppe  en 
! plaçant  aussitôt  sur  les  lèvres  de  la  déchirure  des  pinces  en  T, 

; pour  empêcher  toute  hémorrhagie  ; poursuivre  cette  dissection 
aussi  rapidement  et  aussi  loin  que  possible  en  se  rapprochant 
des  côtés  et  de  la  face  profonde  de  la  tumeur;  détacher  avec 
un  soin  tout  particulier  les  intestins,  de  façon  à bien  les  isoler  ; 
comprimer  de  suite  avec  des  pinces  tous  les  vaisseaux  dépen- 
dants de  ces  anses  intestinales  ; couper  par  morcellement  toute 
! la  partie  de  la  tumeur  qui  s’est  présentée  la  première,  afin  de 
mieux  distinguer  l’état  des  parties  profondes  et  pour  que  ce 
morcellement  ait  moins  de  tendance  à donner  du  sang;  le  faire 
I en  s’aidant  de  larges  rubans  passés  dans  un  long  serre-nœud 
ou  de  clamps-étaux  tels  que  ceux  que  nous  avons  fait  construire 
i autrefois;  enlever  de  la  sorte  tout  le  tissu  morbide  ou  du 
I moins  tout  ce  qu’il  est  possible  d’atteindre  sans  dégâts  nuisi- 
bles ; en  terminant,  lier  avec  du  fil  de  soie  ou  d’argent  tous 
les  petits  vaisseaux  isolés  qui  nécessitent  des  ligatures  perdues; 
lier  en  masse  les  autres  parties  sur  lesquelles  un  groupe  de 
vaisseaux  plus  importants  paraîtrait  nécessiter  un  trop  grand 
nombre  de  ligatures  isolées  ; pour  cela  se  servir  de  fils  d’ar- 
gent très  fins,  bien  que  résistants,  que  l’on  coupe  au  ras  après 
qu’on  les  a appliqués  avec  ou  sans  le  ligateur  serre-nœud,  sui- 
vant les  cas  ; abandonner  ces  surfaces  de  section  dans  la  ca- 
“ vité  abdominale,  quand  il  est  impossible  de  faire  autrement; 
les  attirer,  au  contraire,  vers  l’angle  inférieur  de  la  plaie 
quand,  de  ce  côté,  une  certaine  m.obilité  des  tissus  sous-ja- 
cents à la  tumeur,  et  qui  au  besoin  ont  été  liés  plus  fortement, 
permet  de  le  faire  avec  facilité  ; enfin,  fermer  le  ventre 
comme  à l’ordinaire.  Les  délabrements  qui  résulteront  de  ce 
procédé  opératoire  feront  peut-être  que,  dans  certains  cas,  la 
guérison  temporaire  ne  sera  pas  de  longue  durée  ; mais  dût- 
elle  être  courte,  elle  sauvegardera  jusqu’à  un  certain  point 
la  responsabilité  du  chirurgien.  Il  est  même  permis  de  sup- 
poser, d’après  ce  que  l’expérience  nous  a démontré  pour 
des  cas  non  moins  graves  d’ablation  de  tumeurs  spléniques, 
ovariques  ou  utérines,  qu’une  guérison  temporaire  s’établira 
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chez  un  certain  nombre  de  malades  et  ce  serait  l’idéal  que  le 
chirurgien  pourrait  se  proposer,  si  par  malheur  à raffection 
locale  ne  se  joignait  pas,  dans  le  cancer,  une  disposition 
toute  spéciale  de  l’économie  qui  favorise  sa  reproduction, 
soit  sur  place,  soit  au  voisinage,  soit  même  dans  d’autres 
organes  plus  ou  moins  distants  du  foyer  primitif. 

Cancer  secondaire,  — Le  cancer  secondaire  est  bien  autre- 
ment fréquent  que  le  cancer  primitif.  A ce  titre,  il  mérite 
vraiment  d’appeler  l’attention  du  chirurgien. 

Il  débute  dans  un  ou  plusieurs  des  nombreux  ganglions 
dont  nous  avons  précédemment  parlé  et  revêt  presque  toujours 
les  caractères  que  l’on  a rattachés  à l’encéphaloïde  (fig.  139 
et  141).  Les  formes  squirrheuse,  colloïde  et  mélanique  y sont 
relativement  rares. 

Les  organes  qui  en  sont  le  point  de  départ  ne  sont  pas 
seulement,  comme  on  pourrait  le  croire,  ceux  de  l’abdomen 
et  du  bassin  ; fréquemment  on  l’observe  à la  suite  du  can- 
cer des  organes  génitaux  externes  ou  des  membres  inférieurs, 
ce  qui  s’explique  puisque  les  ganglions  mésentériques  reçoi- 
vent les  lymphatiques  de  ces  diverses  régions.  Ce  n’est  pas  ici 
le  lieu  de  décrire  les  maladies  de  chacun  de  ces  organes  : 
nous  dirons  seulement  que  les  ganglions  qui  sont  envahis  con- 
sécutivement leur  empruntent  leur  structure  anatomo-patho- 
logique et  qu’il  en  résulte  des  conditions  de  développement 
particulières  à chaque  variété. 

Il  n’est  pas  jusqu’au  siège  de  la  tumeur  dans  chaque  groupe 
ganglionnaire  qui  ne  soit  influencé  par  celui  de  la  maladie 
primitive.  Tandis  que  les  lymphatiques  du  scrotum,  de  la 
vulve  ou  du  membre  inférieur  se  rendent  aux  ganglions  du 
détroit  supérieur  du  bassin,  ce  sont,  au  contraire,  les  ganglions 
du  mésocôlon  iliaque  qui  seront  parfois  les  premiers  envahis 
à la  suite  des  maladies  du  rectum.  Bien  plus,  il  peut  se 
faire,  comme  il  arrive  si  souvent,  dans  d’autres  régions,  au 
cou , par  exemple,  à la  suite  du  cancer  de  la  langue,  que 
les  ganglions  les  plus  rapprochés  de  la  tumeur  primitive  res- 
tent sains,  du  moins  en  apparence,  alors  que  les  ganglions 
d’une  partie  plus  éloignée  du  mésentère  donneront  lieu  à une 
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tumeur  manifeste.  Cela  ne  doit  pas  surprendre  le  chirurgien, 


Fig.  139.  — Cancer  occupant  les  ganglions  du  détroit  supérieur  du  bassin  et  le 
mésentère,  consécutif  à un  cancer  du  testicule  gauche.  Il  comprimait  dès  le  début 
la  veine  cave  inférieure. 
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puisque  les  faits  démontrent  que  les  ganglions  qui  reçoivent 
d’une  région  infectée  de  cancer  manquent  souvent  d’être  en- 
vahis  alors  que  des  tumeurs  semblables  se  déclarent  dans  des 
viscères  éloignés.  C’est  ainsi  que,  avec  un  cancer  du  testicule, 
il  n’est  pas  rare  d’observer  un  cancer  du  foie  ou  du  poumon, 
avant  même  qu’il  y ait  un  ganglion  apparent  au  détroit  supé- 
rieur du  bassin.  Enfin,  nous  avons  vu,  chez  certains  malades, 
ces  tumeurs  ganglionnaires  précéder  le  cancer  de  même  na-, 
ture  qui  se  produisait  sur  la  surface  cutanée  ou  muqueuse  de 
l’un  des  organes  avec  lesquels  elles  étaient  en  rapport;  d’autres 
fois  les  ganglions  étaient  secondairement  envahis,  mais  déjà 
ils  étaient  assez  altérés  pour  exercer  sur  les  organes  voisins 
des  compressions  graves , alors  qu’ils  n’étaient  encore  recon- 
naissables ni  à la  vue,  ni  au  palper  abdominal.  C’est  ce  qui 
eut  lieu  chez  le  malade  dont  nous  reproduisons  la  figure  ci- 
contre  (fig.  140).  11  portait  une  petite  tumeur  embryoplastique 
du  testicule  que  nous  étions  près  d’enlever.  En  examinant 
avec  soin  les  parois  du  ventre,  nous  fûmes  frappés  de  la  dila- 
tation insolite  des  veines  sous-cutanées  de  l’abdomen  et  du 
thorax  et  du  trajet  que  le  sang,  était  obligé  de  suivre  pour 
passer  directement,  par  leur  intermédiaire,  de  la  veine  cave  in- 
férieure dans  la  supérieure.  Le  palper  ne  découvrait  aucune 
tumeur  cancéreuse  sur  le  trajet  de  la  veine  cave,  et  cepen- 
dant nous  nous  crûmes  autorisé  à affirmer  que  les  ganglions 
en  contact  avec  ce  gros  vaisseau  devaient  être  la  cause  de  la 
compression.  L’événement  ne  tarda  pas  à justifier  notre  ma- 
nière de  voir,  car  deux  mois  après,  en  même  temps  que  les 
veines  se  dilataient  de  plus  en  plus  et  que  le  testicule  aug- 
mentait, les  ganglions  mésentériques  formaient  une  tumeur 
considérable. 

11  résulte  des  considérations  qui  précèdent  que  le  siège, 
la  forme,  la  nature  des  ganglions  secondairement  envahis 
par  le  cancer  sont  sujets  à varier. 

Au  point  de  vue  clinique  il  suffit  de  distinguer  ces  tu- 
meurs suivant  qu’elles  siègent  dans  la  partie  inférieure  ou 
supérieure  du  mésentère,  qu’elles  sont  isolées  ou  multiples, 
ou  bien  suivant  que  plusieurs  ganglions  sont  envahis  de 
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proche  en  proche  à partir  de  celui  qui  est  le  plus  voisin  du 
point  de  départ. 

Lorsque  les  ganglions  sont  multiples,  le  diagnostic  est  facile 


Fig.  140.  — Cancer  du  mésentère  ayant  produit  la  dilatation  anostomotique”des  veines 
sous-cutanées  de  l’abdomen  plusieurs  mois  avant  que  le  testicule  gauche  soit  devenu 
le  siège  d’un  cancer  apparent  et  que  la  tumeur  soit  elle-même  reconnaissable  au 
palper  abdominal.  — Même  malade  que  pour  la  figure  précédente. 


à établir  par  la  forme,  la  direction,  le  nombre  même  des  lobes 
de  la  tumeur.  Quand  au  contraire  les  ganglions  sont  isolés, 
le  diagnostic  peut  offrir  de  très  grandes  difficultés,  surtout  si 
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raffeclion  qui  s’y  est  propagée  n’est  pas  facile  à reconnaître 
ou  si  elle  en  est  trop  distante.  Dans  ce  dernier  cas,  les  trou- 
bles fonctionnels  eux-mêmes^  qui  dépendent  surtout  de  la 
compression  exercée  par  la  tumeur  qui  leur  adhère  et  qui  tend 
à les  désorganiser,  peuvent  être  mis  sur  le  compte  d’une 
affection  qui  aurait  pris  naissance  dans  les  organes  voisins, 
surtout  si  le  ganglion  est  profondément  situé,  au  contact 
d’organes  qui  sont  fréquemment  le  siège  de  tumeurs  can- 
céreuses, le  foie  ou  le  pylore  par  exemple  : le  problème 
pourrait,  en  pareil  cas,  rester  quelque  temps  presque  inso- 
luble. La  figure  141,  qui  montre  un  ganglion  mésentérique, 
situé  au-dessous  du  foie  ou  du  pylore,  au  contact  de  la 
tête  du  pancréas  et  du  duodénum,  montre  jusqu’à  l’évidence 
qu’un  pareil  diagnostic  aurait  été  impossible  si  la  tumeur 
ganglionnaire  n’avait  pas  apparu  chez  un  malade  auquel 
nous  avions  enlevé  quelques  semaines  auparavant  un  caucer 
hématique  du  testicule  gauche. 

Ce  n’est  pas  seulement  avec  les  autres  tumeurs  malignes 
du  mésentère  que  l’on  pourrait  confondre  ces  sortes  de 
tumeurs  ganglionnaires.  Nous  avons  vu,  chez  quelques  ma- 
lades, des  tumeurs  fournies  par  la  dilatation  de  la  vésicule  bi- 
liaire, ou  par  des  tumeurs  syphilitiques  ou  scrofuleuses,  qui 
offraient  des  caractères  tellement  analogues  que,  n’étaient  les 
antécédents  et  l’état  des  autres  organes,  nous  serions  restés 
dans  le  doute.  C’est  alors  la  marche  de  l’affection  qui  sert 
à établir  le  diagnostic.  Il  est  vraiment  remarquable  de  voir 
avec  quelle  promptitude  les  tumeurs  cancéreuses  augmentent 
de  volume,  se  multiplient,  troublent  les  fonctions  des  organes 
voisins  et  prédisposent  à la  cachexie.  S’il  est  vrai  que  chez 
quelques  malades  c’est  plutôt  en  exerçant  des  compressions 
fâcheuses  que  ces  tumeurs  entraînent  la  mort,  chez  le  plus 
grand  nombre  nous  les  avons  vues  en  quelques  semaines,  sinon 
en  quelques  mois,  s’accroître  au  point  d’acquérir  le  volume 
d’un  utérus  gravide  au  terme  de  la  grossesse.  Ce  sont  surtout 
les  formes  dites  encéphaloïdes  qui  atteignent  un  pareil  vo- 
lume. 

Le  pronostic  est  donc  des  plus  redoutables.  Il  l’est  d’autant 
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plus  que,  quelle  que  soit  l’époque  à laquelle  la  maladie  est  dé- 
couverte, même  à celle  du  début,  alors  que  les  ganglions 


Fig.  141.  — Cancer  de  l’espace  mésentérique  supérieur  du  mésentère,  survenu  six 
mois  après  l’ablation  d’un  encéplialoïde  hématique  du  testicule  droit.  La  tumeur 
comprime  le  duodénum,  la  tête  du  pancréas  et  le  rein  droit.  Le  malade  mourut  de 
dilatation  de  l’estomac  par  compression  et  d’hématémèses  par  ulcération. 


sont  petits,  peu  nombreux,  peu  éloignés  de  la  paroi  abdomi- 
nale, elle  ne  mérite  guère  l’intervention  du  chirurgien,  car 
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déjà  à cette  époque  elle  est  presque  fatalement  accompagnée 
d’un  commencement  d’intoxication  générale. 

C’est  donc  bien  plus  au  point  de  vue  du  diagnostic  que  du 
traitement  que  les  tumeurs  cancéreuses  du  mésentère  méritent 
d’appeler  notre  attention. 
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